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“Es	 una	 intervención	 que	 se	 realiza	 para	 intentar	
conservar	un	diente	que	de	otra	manera	tendría	que	
ser	 extraído.	 	 Consiste	 en	 la	 eliminación	 del	 tejido	
pulpar	 (“nervio”),	 que	 está	 dentro	 de	 las	 raíces	




Desde	 el	 punto	 de	 vista	 médico	 y	 científico,	 el	 concepto	 que	 mejor	





ocupa	 de	 la	 morfología,	 fisiología	 y	 patología	 de	 la	
pulpa	 dental	 humana	 y	 de	 los	 tejidos	
perirradiculares.	 Su	 estudio	 y	 práctica	 engloban	 las	
ciencias	clínicas	básicas,	incluyendo	la	biología	de	la	
pulpa	 normal,	 la	 etiología,	 el	 diagnóstico,	 la	
prevención	 y	 el	 tratamiento	 de	 las	 enfermedades	 y	
lesiones	 de	 la	 pulpa	 y	 sus	 efectos	 en	 los	 tejidos	
perirradiculares.”	
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Esta	definición	se	enfoca	en	dos	áreas	bien	definidas,	la	descripción	del	
órgano	 pulpar	 y	 sus	 estructuras	 adyacentes	 en	 un	 estado	 de	 salud	 y	
normalidad;	 y,	 en	 segundo	 lugar,	 el	 estudio	 de	 las	 enfermedades	 que	
afectan	a	 estos	 tejidos	y	 las	 consecuencias	que	 sobre	 ellos	 tienen.	 	De	
esta	 forma,	 	 los	 principales	 objetivos	 de	 la	 terapia	 endodóntica	 son:	
mantener	 la	 vitalidad	 pulpar,	 preservar	 y	 restaurar	 los	 dientes	 con	
pulpas	 dañadas	 o	 necróticas	 y	 preservar	 y	 restaurar	 los	 dientes	 con	
tratamientos	pulpares	previos	que	han	fracasado.			
	
Lo	 anteriormente	 dicho	 puede	 englobarse	 en	 un	 solo	 propósito:	 la	
eliminación	de	los	factores	etiológicos	que	causan	daños	pulpares	para	
conseguir	un	ambiente	dentro	del	 sistema	radicular	de	conductos	que	
permita	 la	 curación	 de	 los	 tejidos	 perirradiculares	 y	 garantice	 el	
mantenimiento	de	la	salud	periapical	en	el	tiempo	(Garg	y	Garg,	2014).		
	
No	 fue	 hasta	 mediados	 del	 S.	 XX	 cuando	 se	 llegó	 a	 esta	 definición	
contemporánea	 de	 la	 Endodoncia	 y	 su	 descripción	 y	 reconocimiento	
como	 la	ciencia	de	 la	patología	y	 la	 terapéutica	dental	que	conocemos	
en	 la	actualidad.	Sin	embargo,	 los	primeros	datos	que	se	 tienen	de	un	
tratamiento	 pulpar	 se	 remontan	 mucho	 más	 atrás.	 	 El	 hallazgo	 fue	
reportado	 por	 el	 jefe	 del	 Departamento	 de	 Patrimonio	 del	 Estado	 de	









esto	 que	 el	 diente	 habría	 sido	 sellado	 con	 el	 alambre	 metálico	 para	





aparecen	 en	 textos	 sumerios	 del	 año	 5.000	 antes	 de	 Cristo.	 	 Los	
arqueólogos	 han	 encontrado,	 lo	 que	 podrían	 ser,	 las	 primeras	
obturaciones	dentales	en	dientes	de	personas	que	vivieron	alrededor	de	
8.000	años	antes	de	Cristo.		Ya	en	escritos	egipcios	de	3.700	años	antes	
de	 Cristo	 se	 describe	 la	 enfermedad	 de	 los	 dientes	 y	 una	 mezcla	 de	
sustancias	para	aliviar	el	dolor	(Handge	y	Nawathe,	2015).		
	
En	 la	 antigua	 Mesopotamia	 también	 se	 creía	 que	 el	 dolor	 de	 muelas	





Esta	 teoría	 del	 “gusano”	 no	 se	 limitaba	 exclusivamente	 a	 la	 zona	 del	
Mediterráneo,	hay	evidencias	de	que	en	el	S.	XIV	a.C.	en	China	también	
se	creía	que	 las	caries	y	 las	enfermedades	dentales	eran	causadas	por	
gusanos	 que	 se	 introducían	 en	 los	 dientes.	 Se	 utilizaban	 compuestos	
arsenicales	asociados	a			Hovang-Tan	(excrementos	de	murciélago)	en	el	
fondo	 de	 las	 cavidades	 con	 el	 fin	 de	 “matar	 los	 gusanos”	 que	 habían	
colonizado	el	interior	de	los	dientes	y	tratar	la	pulpitis	(Tsao,	1984).	
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Hasta	 el	 S.	 XVI,	 	 los	 conocimientos	 y	 avances	 en	 el	 campo	 de	 la	
Endodoncia	 permanecieron	 estáticos	 y	 sumergidos	 en	 el	 empirismo.	
Fue	 entonces	 cuando	 Vesalio,	 Falopio	 y	 Eustaquio	 presentaron	 sus	
estudios	 descriptivos	 de	 la	 anatomía	pulpar,	 aunque	 sin	 abandonar	 la	
“teoría	del	gusano”.		Ambrosio	Paré,	recomendó	la	aplicación	del	aceite	
de	clavo	en	el	 interior	de	 los	dientes	 infectados;	y	en	1602	Pieter	van	
Forest	 publicó	 los	 primeros	 protocolos	 sobre	 terapia	 pulpar,	 donde	
postula	que	el	diente	debe	ser	trepanado	y	la	cámara	pulpar	rellenada	
con	triaca,	que	era	un	preparado	compuesto	por	hasta	70	fármacos	de	
origen	 vegetal,	mineral	 y	 animal,	 incluyendo	 el	 opio,	 que	 se	utilizó	 en	
Medicina	 desde	 el	 S.III	 a.C.	 hasta	 principio	 del	 S.XIX	 d.C.	 (Hoffmann-
Axthelm,	1981).	
	
En	 el	 S.XVIII	 d.C.	 comienza	 la	 época	 científica.	 	 En	 el	 libro	 El	 cirujano	
Dentista	(Le	Chirurgien	Dentiste),	escrito	por	Pierre	Fauchard	en	1728,	
se	 describe	 el	 procedimiento	 del	 tratamiento	 de	 los	 conductos	 del	
diente	 enfermo.	 	 La	 técnica	 consistía	 en	penetrar	 el	 suelo	de	 la	 caries	
con	una	aguja	para	 llegar	al	 interior	del	diente	y	drenar	 los	 “humores	
retenidos”	que	causaban	el	dolor.	Esta	aguja	debía	estar	sujeta	con	un	
hilo	para	evitar	su	deglución,	en	caso	de	que	al	operador	se	le	escapase	
de	 los	 dedos.	 	 Además,	 recomendaba	 destemplarla	 previamente	 para	
hacerla	 más	 flexible	 y	 facilitar	 su	 paso	 a	 través	 del	 conducto	 y	 la	
adaptación	a	las	variaciones	del	mismo	(Wolf,	1941).		
	
Una	 vez	 limpios	 los	 conductos,	 se	 colocaban	 mechas	 embebidas	 en	
aceite	 de	 clavo,	 que	 se	 cambiaban	 periódicamente	 hasta	 que	
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      Tabla 1 Hitos en la historia de la Endodoncia (Tabla basada en 






de	 la	 obturación	 radicular	 hecha	 por	 Rhein	 en	 1908	 (Hoffmann-
Axthelm,	1981).	
	
La	 introducción	 de	 los	 rayos	 X	 en	 la	 práctica	 endodóntica,	 no	 fue	 tan	
beneficioso	 para	 la	 especialidad	 como	 se	 creía;	 ya	 que	 permitía	
observar	los	defectos	e	imperfecciones	del	tratamiento	y	la	presencia	de	
lesiones	 periapicales,	 que	 en	 1904	 Billings	 describió	 como	 “focos	 de	
infección”.	 	 Sobre	 este	 concepto	 describiría	 la	 teoría	 de	 la	 infección	
focal,	 como	 una	 infección	 localizada	 o	 generalizada	 causada	 por	
bacterias	 que	 viajan	 a	 través	 del	 torrente	 sanguíneo	 desde	 un	 punto	
lejano	de	infección	(Grossman,	1976).		
	
Previamente,	 Miller,	 en	 1890,	 había	 demostrado	 la	 presencia	 de	




Aunque	 esta	 teoría	 no	 era	 nueva,	 ya	 en	 tablillas	 asirias	 de	 finales	 del	
siglo	IX	a.C.	se	habla	de	la	infección	dental	como	causa	de	los	males	del	
cuerpo.	Lo	explican	de	 la	siguiente	manera:	“la	 inflamación	con	la	cual	
su	 cabeza,	 sus	 brazos	 y	 piernas	 están	 inflamadas	 es	 debido	 a	 sus	
dientes.	 Sus	 dientes	 deben	 ser	 extraídos,	 pues	 por	 ellos	 él	 está	
inflamado.	 El	 reducirá	 a	 través	 de	 sus	 canales	 internos	 y	 entonces	
sanará”	(López-Piñero,	1991).	
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Hunter,	 en	 1910,	 durante	 una	 charla	 en	 la	 Universidad	 de	 McGill	
(Montreal,	Canadá)	sobre	la	sepsis	y	antisepsis	en	Medicina,	critica	los	
procedimientos	 odontológicos,	 denuncia	 la	 poca	 asepsia	 con	 que	 se	
realizan	 y	 describe	 las	 restauraciones	 y	 prótesis	 dentales	 como	
“mausoleos	de	oro	sobre	focos	de	infección”.	Habla	ampliamente	sobre	
la	“sepsis	oral”	y	su	relación	directa	con	enfermedades	sistémicas		como	
la	 anemia,	 la	 colitis,	 la	 gastritis,	 la	 fiebre	 oscura	 de	 origen	
desconocido,	 	la	púrpura,	 los	disturbios	neurales	de	 todos	 los	 tipos,	 la	
afecciones	reumáticas	crónicas,	las	afecciones	del	hígado.	Para	él	todas	
son	una	complicación	grave	proveniente	de	la	infección	bucal.	Además	
creía	 que	 todas	 las	 enfermedades	 sistémicas	 podrían	 ser	 curadas	
mediante	 la	 extracción	 de	 dientes.	 En	 consecuencia,	 y	 por	más	 de	 40	
años,	 los	 dentistas	 norteamericanos	 continuaron	 extrayendo	 dientes	







los	dientes	endodonciados	por	 temor	a	 la	 infección,	 también	 llamados	
radicales.	 	 Un	 dentista	 inglés	 exhibió,	 durante	 la	 realización	 de	 un	
congreso,	 cuarenta	 niños,	 cuyos	 dientes	 habían	 sido	 extraídos	 como	
medida	profiláctica	de	la	"sepsis	bucal"	de	Hunter.		Los	conservadores,	
seguían	realizando	el	tratamiento	endodóntico	procurando	usar	los	más	
poderosos	 e	 irritantes	 medicamentos	 que	 además	 de	 destruir	 a	 los	
microorganismos,	 destruían	 también	 a	 las	 células	 vivas,	 e	 intentaban	
mejorar	 las	 bases	 científicas	 de	 la	 técnica.	 Por	 último,	 los	







La	 escuela	 europea	 no	 compartió	 esta	 actitud	 extraccionista,	 que	 se	
dedicó	a	continuar	investigando	y	haciendo	tratamientos	pulpares	bajo	
nuevas	 técnicas	 de	 antisepsia,	 bacteriología,	 histología,	 diagnóstico	 y	





La	 investigación	 y	 el	 trabajo	 de	 laboratorio	 que	 se	 realizó	 durante	 la	
primera	 mitad	 del	 S.XX	 comprobó	 que	 los	 dientes	 desvitalizados	 no	
tienen	un	papel	directo	en	la	aparición	de	enfermedades	sistémicas.		Es	
así	 como	 la	 teoría	 de	 la	 infección	 focal	 comienza	 a	 desmoronarse	 y	
perder	 fuerza.	 Se	 puede	 decir	 que	 el	 comienzo	 de	 la	 Endodoncia	
moderna	 lo	 marcan	 dos	 importantes	 hitos:	 la	 estandarización	 del	
instrumental	 endodóntico	 propuesto	 por	 Ingle	 y	 Levine	 en	 1956,	 y	 la	
aceptación	de	 la	Endodoncia	como	una	especialidad	de	 la	Odontología	
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Entre	 las	 principales	 razones	 del	 fracaso	 del	 tratamiento	 endodóntico	
se	 encuentran	 la	 presencia	 de	 conductos	 sin	 tratar	 y	 la	 obturación	
incompleta	de	 los	mismos.	 	Generalmente,	 	 los	conductos	sin	 tratar	se	
deben	a	una	ausencia	en	su	localización	y	consecuente	limpieza,	por	lo	
que	 es	 fundamental	 un	 conocimiento	 exhaustivo	 de	 la	morfología	 del	




pasadas	 demostraron	 que	 el	 desbridamiento	 	 y	 desinfección	
incompletos	del	conducto	radicular	son	los	factores	más	importantes	a	
tener	 en	 cuenta	 cuando	 se	 produce	 un	 fracaso	 del	 tratamiento	
endodóntico.	 	Hoen	y	Pink,	en	2002,	señaló	que	dejar	un	conducto	sin	
tratar	 era	 una	 de	 las	 principales	 causas	 de	 fracaso	 en	 tratamientos	
realizados	 en	 un	 diente	 por	 primera	 vez	 (tratamiento	 primario);	
además	indicó	que	había	relación	entra	la	asimetría	de	la	obturación	del	
conducto	de	una	raíz	y	la	incidencia	de	conductos	dejados	sin	tratar	en	
el	 tratamiento	 primario	 (Nallapati,	 2007);	 es	 decir,	 si	 al	 ver	 la	
obturación	de	un	conducto	en	la	radiografía,		observamos	que	el	mismo	












La	 extracción	 del	 diente	 enfermo	 se	 puede	 evitar	 con	 el	 tratamiento	
endodóntico,	haciendo	posible	mantener	la	funcionalidad	y	estética	del	
diente	 afectado.	 	 El	 éxito	 de	 este	 tratamiento	depende	de	 la	 completa	
remoción	 del	 tejido	 pulpar	 afectado	 y	 el	 posterior	 relleno	 de	 todo	 el	





anatomía	 interna	 de	 los	 dientes.	 Uno	 de	 los	 pioneros	 fue	 G.V.	 Black,	
quien	 hizo	 un	 estudio	 de	 la	 anatomía	 dental	 macroscópica	 interna	 y	
externa	 de	 los	 diferentes	 grupos	 dentales,	 siguiendo	 el	 curso	 de	 los	
conductos	radiculares	desde	la	cámara	pulpar	hasta	el	ápice.		Para	esto	
fijó	los	dientes	a	bloques	de	madera	y	los	seccionó	en	sentido	vestíbulo-
lingual	 y	mesio-distal	 y	 teñía	 con	 cera	 negra	 los	 conductos	 expuestos	
(Black,	 1902).	 	 Aunque	 la	 técnica	 tiene	 desventajas,	 como	 no	 poder	
demostrar	la	presencia	de	conductos	laterales	o	ramificaciones	apicales,	
ya	que	el	uso	de	fresas	altera	la	anatomía	original	y	es	difícil	seguir	las	
pequeñas	 ramificaciones,	 sirvió	 de	 base	 para	 investigaciones	
posteriores	sobre	morfología	interna	del	sistema	de	conductos.	
	
En	1901	Preiswerk	desarrolló	una	 técnica	 en	 la	que	dejaba	 la	 cámara	
pulpar	 pulpar	 expuesta	 y	 sumergida	 en	 agua	 durante	 tres	 semanas;	
pasado	este	 tiempo	vaciaba	el	contenido	de	 la	cámara	y	 los	conductos	
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radiculares	 y	 vertía	 en	 ellos	 una	 aleación	 metálica	 (metal	 de	 Wood),	
para	 obtener	 una	 copia	 de	 la	 anatomía	 interna.	 	 Al	 igual	 que	 con	 la	
técnica	 de	 Black,	 	 los	 modelos	 metálicos	 no	 reproducían	 las	
ramificaciones	y	conductos	más	finos	(Mueller,	1936).		Fischer	en	1907,	
modificó	 la	 técnica	 utilizando	 una	 solución	 de	 celuloide	 disuelto	 en	






látex	 rojo	 dentro	 de	 los	 conductos	 y	 cámaras	 pulpares	 de	 dientes	
extraídos	 y	 luego	 vulcanizaba	 la	 goma	 para	 obtener	 el	 modelo	 del	
sistema	 de	 conductos	 una	 vez	 disuelto	 el	 diente.	 	 Estos	 modelos	 de	
vulcanita,	 aunque	 se	 criticaron	 por	 no	 poder	 ser	 relacionados	 a	 la	









Otra	 técnica	 utilizada	 para	 estudiar	 el	 interior	 de	 los	 dientes	 es	 la	
tinción	con	tinta	y	posterior	transparentización	del	diente.	Las	técnicas	
de	 tinción	 y	 transparentización	 permiten	 tener	 una	 visión	
tridimensional	 de	 la	 cámara	 pulpar	 y	 su	 relación	 con	 la	 superficie	
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colorante	 y	 ácido	 carbólico	 para	 aclarar	 el	 diente.	 	 Este	 ácido	 con	 el	
tiempo	cambiaba	de	color	a	un	marrón	rojizo	(Brau,	2006).	 	 	 	La	 tinta	
china	también	ha	sido	utilizada	por	más	autores:	Okumura,	1927;	Aprile	
y	Aprile,	 1947;	Madeira	 y	Hetem,	1973;	Hasselgren	 y	Tronstad,	 1975;	




Según	 Okumura	 (1927),	 la	 diafanización	 era	 un	 buen	 método	 de	
investigación	 anatómica	 porque	 no	 alteraba	 la	 forma	 de	 las	 raíces,	
permitía	 ver	 claramente	 los	 pequeños	 detalles	 de	 la	 anatomía	 de	 los	
conductos	 radiculares	 y	 rara	 vez	 se	 producían	 errores	 durante	 la	






posteriormente	 se	 describió	 el	 uso	 del	 metil-salicilato,	 porque	
transparentizaba	 el	 diente	 en	 la	mitad	 del	 tiempo	 (Robertson	 y	 cols.,	
1980;	Pécora,	2005).	
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El	 descubrimiento	 de	 las	 propiedades	 de	 los	 rayos	 catódicos	 por	
Wilhem	 Röntgen	 en	 1895,	 trajo	 grandes	 avances	 al	 mundo	 de	 la	
Odontología.	 Las	 radiografías	 son	 muy	 útiles	 para	 determinar	 la	
longitud	y	número	de	 los	conductos	radiculares,	 identificar	el	número,	
forma	 y	 dirección	 de	 las	 raíces,	 localizar	 raíces	 accesorias	 y	 evaluar	
alteraciones	de	los	tejidos	duros	(Datta	y	cols,	2015).			
	
El	 uso	 de	 las	 radiografías	 está	 ampliamente	 extendido	 en	 la	
investigación	de	la	morfología	del	sistema	de	conductos	radiculares.	Los	
investigadores	 han	 radiografiado	 dientes	 extraídos	 desde	 varios	
angulos	 y	 analizado	 las	 imágenes,	 algunas	 veces	 con	 ayuda	 de	




radioopacas	 en	 el	 sistema	 de	 conductos	 antes	 de	 realizar	 las	
radiografías	 como	 ayuda	 para	 visualizar	 la	 anatomía	 interna	 de	 las	
raíces.		Un	ejemplo	son	las	investigaciones	de	Barker	y	cols.	en	1969,	en	
las	cuales	 inyectó	silicona	de	baja	viscosidad	mezclada	con	plomo	rojo	
antes	de	 radiografiar	 los	dientes.	 	 En	1973,	 Lowman	y	 cols.	 utilizaron	
diotrizoato	 de	 sodio	 con	 un	 2%	 de	 azul	 de	metileno,	 para	mejorar	 el	
contraste	visual,	lo	introdujo	en	los	conductos	en	condiciones	de	vacío	y	
realizó	 radiografías	 mesio-distales	 y	 vestíbulo-linguales	 de	 las	
muestras.		
	
Hession,	 en	 sus	 estudios	 de	 1977,	 describió	 una	 técnica	 en	 la	 cual	




externa	 de	 las	 raíces	 y	 hacia	 radiografías	 desde	 varios	 ángulos.	 	 Para	
Hession	 	 la	 ventaja	 de	 esta	 técnica	 era	 que	 la	 solubilidad	 en	 agua	 del	
medio	de	contraste	permitía	que	fuera	lavado	del	sistema	de	conductos	
sin	 alterarlos.	 	 De	 esta	 manera	 se	 podían	 utilizar	 los	 dientes	 para	
estudios	 posteriores	 como,	 por	 ejemplo,	 el	 análisis	 de	 los	 conductos	
después	de	la	preparación	biomecánica.	
	
La	 técnica	 de	 tinción	 y	 transparentización	 de	 los	 dientes	 es	 excelente	
para	el	estudio	tridimensional	de	la	anatomía	del	sistema	de	conductos,	
pero	 como	 explican	 Weng	 y	 cols.	 en	 2009,	 al	 realizar	 la	 apertura	
cameral	 y	 la	 remoción	 del	 tejido	 pulpar	 se	 pierde	 información	 de	 su	
anatomía.	Además,	 se	pierde	el	detalle	de	 los	conductos	 laterales	y	de	
los	deltas	en	el	tercio	apical,	porque	una	vez	que	la	tinta	penetra	por	el	
foramen	 apical	 la	 presión	 negativa	 que	 se	 utiliza	 para	 facilitar	 la	
penetración	 de	 la	 tinta	 disminuye,	 y	 con	 ella	 la	 penetración	 del	
colorante	en	 los	conductos	 finos.	 	Weng	modificó	 la	técnica	y,	después	
de	limpiar	y	preparar	los	dientes,	los	sumergió	en	una	solución	de	tinta	




resultados	con	 los	de	estudios	anteriores,	 concluyó	que	su	 técnica	era	
fiable	y	mejor	que	la	tradicional.	
	
A	 pesar	 de	 las	mejoras	 de	 la	 técnica,	 la	 transparentización	 debilita	 la	
muestra	 haciéndola,	 en	 algunas	 ocasiones,	 muy	 frágil	 para	 poder	 ser	
manipulada.	 	 Además,	 la	 tinta	 china	 tiene	 una	 alta	 afinidad	 por	 las	
proteínas	 remanentes	 en	 los	 conductos	 radiculares	 lo	 que	 evita	 que	
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penetre	 en	 la	 totalidad	 de	 la	 anatomía	 del	 conducto	 radicular	 (Kim	 y	
cols.,	2015).	
	
La	 técnica	 de	 estudio	 ideal	 es	 aquella	 que	 es	 exacta,	 sencilla,	 no	
destruye	 la	 muestra	 y	 puede	 ser	 aplicada	 in	 vivo.	 Las	 técnicas	
mencionadas	 hasta	 ahora	 tienen	 ventajas	 e	 inconvenientes,	 pero	








con	 la	 diafanización,	 las	 técnicas	 radiográficas	 convencionales	 siguen	
teniendo	 como	 principal	 desventaja	 que	 reproducen	 en	 dos	




En	 1990,	 Tachibana	 y	Matsumoto	 reportaron	 el	 uso	 de	 la	 tomografía	







Más	 recientemente	 se	 ha	 extendido	 el	 uso	 de	 la	 Tomografía	
Computarizada	 de	 Haz	 Cónico	 (TCHC)	 	 o	 Cone	 Beam	 Computed	
Tomography	(CBCT),	en	 inglés,	que	ha	demostrado	tener	un	alto	grado	
de	exactitud	de	 imágenes,	 en	 todos	 los	planos	espaciales,	permitiendo	
identificar	 el	 número	 de	 conductos	 del	 sistema	 pulpar	 en	 tres	
dimensiones	y	sin	distorsiones,	además	de	requerir	una	menor	cantidad	
de	radiación	para	su	uso.	También	ha	sido	utilizado	en	estudios	ex	vivo	




Las	 perspectivas	 en	 el	 campo	 de	 la	 investigación	 han	 cambiado	
enormemente	con	la	introducción	de	los	nuevos	métodos	de	imagen	no	
invasivos	 y	 reconstrucción	 tridimensional.	 	 Uno	 de	 ellos	 es	 la	
tomografía	 micro-computarizada	 (μ-TC),	 capaz	 de	 proporcionar	






los	 diferentes	 pasos	 clínicos	 relacionados	 con	 la	 terapia	 endodóntica,	
además	 se	 pueden	 analizar	 todas	 las	 estructuras	 dentales:	 conducto	
radicular,	 dentina,	 esmalte,	 anatomía	 interna	 y	 externa	 y	 tejidos	
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El	ser	humano,	al	 igual	que	en	 la	mayoría	de	 los	mamíferos,	 tiene	una	
doble	dentición.	 	Cada	una	de	ellas	corresponde	a	dos	etapas	distintas	
de	 su	 desarrollo:	 una	 primera	 dentición	 decidua	 constituida	 por	 20	
Tabla 2 Métodos de estudios morfológicos de la anatomía de         




permanente	 de	 32	 dientes,	 a	 partir	 de	 los	 6	 años	 de	 edad.	 	 Este	
fenómeno	 es	 conocido	 como	 “bifiodoncia”.	 	 Aunque	 la	 erupción	 de	
ambas	 denticiones	 se	 sucede	 en	 diferentes	 etapas	 de	 la	 vida	 y	 con	















interacciones	ecto-mesenquimales.	 	 Los	primeros	 signos	de	desarrollo	
dental	 son	 condensaciones	 focales,	 debajo	 del	 epitelio	 oral	 del	 futuro	
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La	 compleja	 interacción	 entre	 el	 epitelio	 y	 el	 mesénquima	 inferior,	
procedentes	de	la	cresta	neural,	y	el	papel	que	desempeña	cada	uno	en	
la	formación	de	los	dientes	dentro	de	los	huesos	maxilar	y	mandibular,		
se	 ha	 intentado	 explicar	 mediante	 diferentes	 teorías	 a	 través	 del	
tiempo:	 1)	 teoría	 de	 la	 preexistencia,	 que	 consideraba	 que	 había	
cavidades	preestablecidas	dentro	los	huesos	para	alojar	los	dientes,		en	
las	 cuales	 penetra	 el	 epitelio	 modelador;	 2)	 posteriormente,	 se	
consideró	 que	 las	modificaciones	 del	mesénquima	 eran	 determinadas	
por	 un	 epitelio	 modificador;	 y	 3)	 actualmente	 se	 sabe	 que	 es	 el	
mesénquima	 el	 portador	 de	 la	 información	 genética	 necesaria	 para	 la	
formación	de	los	dientes	y	los	tejidos	anexos	(Abramovich,	1997).	
	
La	 formación	de	 los	dientes	definitivos	 se	produce,	aproximadamente,	
durante	el	tercer	mes	de	vida	intrauterina.		Seguidamente	ocurren	una	
serie	de	 fenómenos	del	desarrollo,	que	dependen	unos	de	otros	y	dan	
como	 resultado	 la	 formación	 de	 la	 corona	 dental	 a	 los	 2,5-3	 años	 de	
edad	 para	 los	 primeros	 molares	 y	 a	 los	 7-8	 años	 para	 los	 segundos	




En	 el	 origen	 dental	 participan	 dos	 de	 las	 tres	 capas	 embriológicas,	
siendo	 de	 vital	 importancia	 el	 papel	 del	 ectomesénquima	 migrado	
desde	las	crestas	neurales.		El	desarrollo	dental	se	produce	en	tres	fases	
continuas	 que	 se	 solapan	 entre	 sí:	 iniciación,	 morfogénesis	 e	









Se	 han	 descrito	 tres	 etapas	 principales	 de	 desarrollo.	 Estas	 son	 los	
estadios	 de	 brote,	 casquete	 y	 campana.	 La	 etapa	 inicial	 o	 de	 brote	 se	
caracteriza	por	la	proliferación	de	células	epiteliales	de	la	lámina	dental	
en	 el	 interior	 del	 ectomesénquima.	 	 	 La	 división	 celular	 que	 sigue	 al	
estadio	de	brote	origina	una	proliferación	desigual	en	zonas	del	epitelio,	
dando	 como	 resultado	 una	 estructura	 cóncava,	 similar	 a	 un	 casco,	
denominada	órgano	del	esmalte	(Bhaskar	y	Orban,	1976).		La	unión	del	
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vaina	 crecen	 progresivamente	 hasta	 que	 solo	 queda	 un	 pequeño	
agujero	de	entrada.	En	los	dientes	multirradiculares,	la	vaina	emite	dos	
o	tres	lengüetas	epiteliales	en	el	cuello	dirigidas	hacia	el	eje	central	del	
diente,	destinadas	a	 formar	por	 fusión	el	 suelo	de	 la	 cámara	pulpar	y,	
posteriormente,	 proliferar	 de	 forma	 individual	 en	 cada	 una	 de	 las	
raíces.	Durante	la	formación	de	la	raíz	también	se	producen	fenómenos	




En	 los	 dientes	multirradiculares	 se	 da	 un	 proceso	 especial	 durante	 el	
cual	 se	 forma	 la	 bi-	 o	 trifurcación.	 	 Las	 estructuras	 principales	
implicadas	 en	 la	 formación	 de	 la	 furcación	 son	 unas	 proyecciones	
epiteliales	 en	 forma	 de	 lengua	 que	 se	 originan	 del	 asa	 cervical	 del	
órgano	 del	 esmalte;	 	 estas	 lengüetas	 están	 presentes	 durante	 la	
formación	de	 la	 corona,	pero	permanecen	 inactivas	durante	el	mismo.		
Estas	proyecciones	proliferan	en	el	momento	en	que	es	tronco	de	la	raíz	
esta	 formado,	 se	 unen	 y	 forman	 un	 puente	 continuo.	 	 	 El	 epitelio	
presente	 en	 el	 recién	 creado	 puente	 induce	 la	 proliferación	 de	 los	
odontoblastos	que	 formarán	 la	dentina	del	 suelo	de	 la	 cámara	pulpar,	
de	igual	manera	que	lo	hace	la	vaina	epitelial	de	Hertwig	en	la	periferia	
de	 la	 raíz.	 Entretanto	 las	 células	 del	 puente	 dentinario	 siguen	





los	 restos	 epiteliales	 de	 Malassez.	 Estos	 restos,	 aunque	 no	 cumplen	
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La	 desintegración	 de	 la	 vaina	 epitelial	 permite	 que	 las	 células	
mesenquimales,	del	folículo	dental,	alcancen	la	superficie	externa	de	la	
dentina	 más	 superficial	 y	 se	 transformen	 en	 cementoblastos	 para	 la	
formación	del	cemento	(Luder,	2015).	
	
El	 inicio	 de	 la	 formación	 de	 la	 raíz	 ocurre	 poco	 antes	 de	 la	 erupción	
dental.	 	 En	 el	 momento	 en	 que	 el	 diente	 comienza	 la	 función	
masticatoria,	 	solo	se	han	formado	2/3	de	 la	dentina	radicular.	La	raíz	
completa	 su	 formación	 unos	 dos	 o	 tres	 años	 después	 de	 la	 erupción	
dental	(Leeson,	1996).		
	
Durante	 el	 desarrollo	 radicular,	 el	 diámetro	del	 conducto	 radicular	 es	
mayor	 en	 el	 tercio	 apical	 y	 su	 apertura	 tienen	 forma	 de	 embudo.	 	 A	
medida	que	la	formación	de	dentina	continúa,	el	conducto	se	estrecha	y	
la	apertura	reduce	su	tamaño.		Al	completarse	el	proceso	formativo,		el	
orificio	 de	 entrada	 se	 constriñe	 y	 se	 sitúa	 en	 posición	 excéntrica	 en	
relación	con	la	punta	de	la	raíz	(Nelson,	2014;	Kuttler,	1961).	
	
En	 ocasiones,	 durante	 el	 crecimiento	 de	 la	 vaina	 epitelial	 de	Hertwig,	
pequeños	vasos	sanguíneos	procedentes	del	periodonto	pueden	quedar	
atrapados,	 rompiendo	 su	 integridad	 y	 creando	 una	 hendidura.	 	 Como	
consecuencia,	 la	 dentinogénesis	 no	 se	 completa	 en	 la	 zona	 de	 la	
hendidura,	produciéndose	un	conducto	accesorio.		Estos	conductos	son	
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ramificaciones	 del	 conducto	 principal	 y	 comunican	 la	 pulpa	 con	 la	
superficie	externa	de	la	raíz,	por	lo	que	en	caso	de	daño	periodontal	son	











2. El	 crecimiento	 apical	 de	 la	 vaina	 epitelial	 y	 el	 consiguiente	
elongamiento	de	la	raíz	dental.	
3. La	 diferenciación	 de	 los	 odontoblastos	 y	 la	 dentonogénesis	
radicular.	
4. La	 desintegración	 de	 la	 vaina	 epitelial	 	 y	 el	 inicio	 de	 la	
cementogénesis.	
	
Schour	 y	 Massler,	 en	 1940,	 	 determinaron	 que	 los	 efectos	 de	 una	
alteración	durante	la	formación	radicular	depende	del	tiempo	de	acción	
y	de	la	etapa	del	desarrollo	dental	en	el	que	se	produce	la	alteración.		Si	
esta	 se	 produce	 durante	 el	 crecimiento	 y	 la	 proliferación	 se	 pueden	













la	 pulpa	 dental	 y	 es	 semejante	 al	 contorno	 externo	 del	 diente.	 La	
cavidad	pulpar	se	divide	en	dos	partes:	la	cámara	pulpar,	que	se	localiza	
en	 la	 corona	dental,	 y	el	 conducto	 radicular	que	corresponde	a	 la	 raíz	
del	diente	(García-Barbero,	2011).		
	
La	 cámara	 pulpar	 es	 una	 cavidad	 única	 de	 forma	 similar	 al	 perfil	
externo	 de	 la	 corona.	 	 La	 raíz	 anatómica	 esta	 recubierta	 por	 cemento	
desde	la	unión	amelo-cementaria,	hasta	el	ápice.		El	conducto	radicular	
comienza	 con	 un	 agujero	 en	 forma	 de	 embudo	 en	 el	 interior	 de	 la	
cámara	pulpar,	generalmente	coincidiendo	con	la	punta	de	cada	una	de	





Aunque,	 como	 ya	 expuso	Vertucci	 en	 1984,	 una	 raíz	 con	 un	 conducto	
cónico	 y	 acabado	 en	 un	 foramen	 apical	 es	 la	 excepción	 a	 la	 regla.	 	 La	
anatomía	 del	 conducto	 radicular	 a	 cualquier	 nivel	 de	 la	 raíz	 es	 muy	
compleja	 y	 es	 el	 resultado	 del	 desarrollo	 radicular	 posterior	 a	 la	
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zonas	 posteriores	 del	 arco,	 	 y	 la	 posición	 de	 las	 mejillas	 y	 la	 lengua.	













En	 su	 eje	 transversal,	 los	 conductos	 son	 de	 sección	 ovoide,	 con	 su	
mayor	diámetro	en	el	tercio	coronal	y	el	más	estrecho	en	la	zona	de	la	
constricción	 apical.	 	 En	 el	 eje	 longitudinal	 los	 conductos	 son	 más	
amplios	en	sentido	vestíbulo-lingual	que	mesio-distal	(Carrotte,	2004).	
	
Los	 primeros	 molares	 mandibulares,	 generalmente	 presentan	 dos	






En	 la	 raíz	mesial	 se	 encuentran	 dos	 conductos,	 que	 en	 el	 90%	 de	 los	
casos	 acaban	 en	 dos	 agujeros	 apicales	 independientes	 y,	 en	
aproximadamente	 el	 otro	 10%,	 se	 unen	 para	 acabar	 en	 un	 agujero	
común.		Estos	conductos	suelen	curvarse	hacia	distal	en	su	tercio	medio	
y	 apical.	 	 La	 raíz	 distal	 suele	 tener	 un	 único	 conducto	 ovalado	 o	 con	
forma	 arriñonada,	 a	 veces	 es	 posible	 encontrar	 2	 conductos	 distales	
bien	 por	 la	 bifurcación	del	 anterior	 o	 por	 la	 presencia	 de	 una	 tercera	








suelen	 estar	 separadas,	 pero	 en	 ocasiones	 se	 fusionan	 formando	 una	
raíz	cónica	con	una	anatomía	interna	variable	y	en	ocasiones	conductos	





primeros	 y	 segundos	 molares	 mandibulares	 tienen	 un	 solo	 conducto	
muy	 amplio	 hasta	 los	 11	 y	 15	 años	 de	 edad	 respectivamente	 (por	 la	
diferencia	de	edad	en	la	que	erupcionan).		Además,	la	diferenciación	de	
48 PREVALENCIA DE ALTERACIONES EN EL PATRÓN DEL SISTEMA DE CONDUCTOS RADICULARES                                     
DE LOS MOLARES MANDIBULARES 
	
los	 conductos	 radiculares	 no	 se	 inicia	 hasta	 2-6	 años	 después	 de	
finalizar	el	desarrollo	radicular.	Agrega	que	entre	los	12	y	20	años	para	
los	primeros	molares	y	los	16	y	30	años	para	los	segundo	molares,	son	
un	 período	 de	 transición	 en	 el	 cual	 se	 observa	 un	 patrón	mixto	 en	 la	
morfología	 del	 sistema	 de	 conductos	 radiculares.	 	 En	 esta	 etapa	 la	
aposición	de	dentina	secundaria	en	sentido	mesio-distal	a	lo	largo	de	la	
raíz	 dental	 provoca	 la	 separación	 de	 los	 conductos	 radiculares.	 	 Esto	
concuerda	 con	 estudios	 realizados	 por	 el	 antropólogo	 inglés	 Simon	
Hillson	en	la	década	de	los	90	y	con	las	afirmaciones	de	Hess	en	1925.		
Este	 último	 también	 afirma	 que	 la	 diferenciación	 de	 un	 	 conducto	
simple	a	un	complejo	sistema	de	conductos,	ocurre	con	más	frecuencia	
en	 raíces	 aplanadas	 o	 con	 muescas	 o	 hendiduras	 en	 su	 superficie	
externa.		
	
	 1.2.3.	 VARIACIONES	 MORFOLÓGICAS	 DEL	 SISTEMA	 DE	 CONDUCTOS	 DE	 LOS	
MOLARES	MANDIBULARES.	
	
	 	 1.2.3.1.	 Alteraciones	 que	 ocurren	 posteriormente	 al	 desarrollo	
dentario.	cambios	relacionados	con	la	edad.	
	
La	 forma	 y	 el	 número	 de	 los	 conductos	 radiculares	 están,	 en	 gran	
medida,		determinados	por	una	serie	de	“tabiques”	de	dentina	producto	













cuerpo,	 sufre	 cambios	 como	 efecto	 del	 paso	 del	 tiempo	 y	 la	 función.		
Uno	de	los	cambios	más	relevantes	es	la	disminución	de	volumen	de	la	








dentina	 secundaria.	 Otras	 investigaciones	 señalan	 la	 presencia	 de	
dentina	secundaria	en	dientes	sin	erupcionar;	 	por	esto	han	concluido	
que	 la	 formación	 de	 dentina	 secundaria	 se	 debe	 más	 a	 factores	
relacionados	 con	 la	 edad	 que	 con	 factores	 derivados	 de	 la	 función	
dental	(Bernick	y	Nedelman,	1975;	Bhaskar	y	Orban,	1976).	
	
La	 dentina	 secundaria	 se	 deposita	 en	 la	 cara	 pulpar	 de	 la	 dentina	
primaria.	 	Su	depósito	 	no	se	produce	con	una	 tasa	y	una	distribución	
regular	en	todas	las	zonas	del	diente.		Comienza	en	el	suelo	de	la	cámara	
pulpar,	 seguidamente	 se	 deposita	 a	 lo	 largo	 de	 los	 conductos	
radiculares	 y	 	 luego	 en	 el	 techo	 de	 la	 cámara	 pulpar;	 la	 velocidad	 de	
formación	de	dentina	 secundaria	 es	mayor	 en	 edades	 tempranas	 y	 va	
disminuyendo	 con	 el	 paso	 de	 los	 años.	 	 Esto	 da	 como	 resultado	 una	
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En	 1972,	 Pineda	 y	 Kuttler	 investigaron	 un	 	 total	 de	 7.275	 conductos	
radiculares	a	diferentes	edades	y	vieron	que	con	en	edades	avanzadas	
el	 diámetro	 de	 los	 conductos	 disminuía	 y	 el	 número	 y	 grado	 de	




Aunque	 la	 actividad	 y	 la	 historia	 del	 diente	 (edad,	 desgaste,	 erosión,	
función)	influya	en	la	formación	de	dentina	secundaria,		su	formación	es	
parte	 del	 crecimiento	 normal	 del	 diente.	 	 Para	 Philippas	 (1961)	
independientemente	 del	 desgaste,	 	 el	 crecimiento	 de	 dentina	
secundaria	 ocurre	 ininterrumpidamente	 a	 lo	 largo	 de	 la	 vida	 de	 un	
diente	sano.	
	
A	 pesar	 de	 ser	 un	 proceso	 continuo,	 la	 producción	 de	 dentina	
secundaria	 se	acelera	 como	respuesta	a	estímulos	externos.	 	Este	 tipo	
de	 dentina	 se	 denomina	 dentina	 reparativa	 o	 terciaria.	 	 Su	 aparición	
comienza	en	el	momento	en	que		los	túbulos	dentinarios	con	agredidos	
por	 un	 agente	 externo	 irritante	 como:	 atrición,	 abrasión,	 caries,	
tratamientos	 y	 materiales	 restauradores	 o	 tratamiento	 periodontal;		
esto	provoca	la	inducción,	morfodiferenciación		y	migración	de	nuevos	
odontoblastos	 (o	 células	 similares	 a	 ellos)	 a	 la	 zona	 afectada	 para	
producir	 la	 nueva	 dentina.	 Su	 formación	 es	 más	 rápida	 que	 la	 de	 la	
dentina	 secundaria,	 por	 lo	 que	 estructuralmente	 difiere	 de	 la	 dentina	
fisiológica	 y	 puede	 no	 proteger	 el	 complejo	 dentino-pulpar	
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adecuadamente.	 La	 cantidad	 de	 dentina	 reparativa	 que	 se	 forma	
alrededor	del	tejido	pulpar	es	directamente	proporcional	a	 la	cantidad	
de	dentina	que	se	ha	destruido	en	la	periferia	del	dientes,	así	como	a	la	











tiene	 forma	 acintada,	 con	 un	 arco	 de	 180o	 o	 más,	 que	 en	 molares	
mandibulares	 comienza	 en	 el	 ángulo	 mesio-lingual,	 se	 dirige	
arqueándose	 en	 sentido	 vestibular	 y	 termina	 en	 la	 zona	 distal	 de	 la	
cámara	 pulpar.	 	 Por	 debajo	 de	 la	 zona	 cameral,	 las	 raíces	 pueden	
presentar	 diferentes	 variaciones	 morfológicas.	 	 Estas	 se	 pueden	
clasificar	 en,	 aquellas	 que	 son	 un	 conducto	 acintado	 desde	 la	 cámara	






sección	 transversal	 del	 segundo	 molar	 mandibular	 de	 un	 individuo	
Neanderthal,	 aunque	 no	 definieron	 ninguna	 nomenclatura	 específica	
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Posteriormente,	 el	 primero	 en	 analizar	 detalladamente	 los	 conductos	
en	C	 fue	Nakayama	(1941).	 	Basándose	en	una	serie	de	preparaciones	
de	cortes	de	dientes,	escribió	una	descripción	morfológica	y	dio	pautas	
para	 prevenir	 perforaciones	 durante	 el	 tratamiento	 endodóntico.		
Nakayama	 bautizó	 a	 este	 tipo	 de	 configuración	 radicular	 como	
conductos	 en	 forma	 de	 desagüe	 o	 gutter-shaped	 canals.	 	 En	 1950,	
Tratman	 señaló	 que	 estos	 conductos	 aparecían	 con	 frecuencia	 en	 los	
segundo	 molares	 inferiores	 de	 personas	 asiáticas	 y	 los	 denominó	
conductos	en	forma	de	herradura	(Kato	ycols.,	2014).		En	1979,	Cooke	y	
Cox	 reportaron	 varios	 casos	 clínicos	 de	 este	 tipo	 y	 desde	 entonces	 se	
extendió	el	uso	del	término	“conductos	en	C”.	 	Después	de	una	llevar	a	
cabo	 estudios	 seriados,	 Melton	 en	 1991	 publicó	 una	 clasificación	
mostrando	 las	 diferentes	 variaciones	 que	 pueden	 presentar	 estas	
raíces.		
	















subdivisión	 3:	 orificio	 en	 forma	 de	 C	 que	 se	 divide	 en	 dos	 o	más	
conductos	en	el	tercio	coronal	hasta	el	ápice.	
	
Lo	más	 importante	de	 la	 anatomía	de	este	 sistema	de	 conductos	es	 la	





de	Hertwig	 al	 invaginarse	por	 debajo	 de	 la	 unión	 amelo-cementaria	 y	
fusionarse	para	formar	la	furcación.		Un	fallo	en	la	fusión	de	esta	lámina	
en	la	zona	bucal	o	lingual	de	la	raíz	es	la	principal	causa	etiológica	de	las	
raíces	 y	 conductos	 en	 C.	 	 Las	 raíces	 en	 C	 también	 pueden	 estar	
originadas	 por	 la	 coalescencia	 de	 raíces	 causada	 por	 la	 deposición	 de	
cemento	 con	 el	 paso	 del	 tiempo.	 	 Es	 decir,	 que	 los	 conductos	 en	 C	
aparecen	 cuando	 las	 paredes	 vestibulares	 o	 linguales	 de	 las	 raíces	 se	
fusionan.	 	 Esta	 fusión	 es	 irregular	 y	 las	 dos	 raíces	 permanecen	
conectadas	 mediante	 una	 cinta	 interradicular	 -conducto	 en	 C-	
(Jafarzadeh	y	Wu,	2007).	
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En	 otros	 estudios	 se	 encontró	 que	 la	 pared	 lingual	 de	 dentina	 de	 las	
raíces	en	C,	es	más	delgada	que	la	pared	vestibular	y	escasa	en	túbulos	
dentinarios.	 	 A	 partir	 de	 esto	 formularon	 la	 hipótesis	 de	 que	 esta	
anatomía	 está	 causada	 por	 una	 formación	 de	 dentina	más	 lenta	 en	 la	
Fig.1 Tipos de conductos en C según la  clasificación de 
Melton y cols.  (1991)  
	






zona	 lingual,	y	 	que	esta	diferencia	en	 la	velocidad	de	 formación	de	 la	
dentina	se	debe	a	que,	cada	uno	de		los	odontoblastos,	ocupan	una	zona	
más	 amplia	 en	 la	 cara	 lingual	 que	 en	 la	 vestibular	 (Takahashi	 y	 cols.,	
1989	citado	por	Kato	y	cols.,	2014,	p.1018).	
	
La	 incidencia	o	aparición	de	 la	 configuración	de	conductos	en	C,	 tiene	
una	variación	étnica	notable.		Se	ha	llegado	a	reportar	hasta	un	30%	de	
prevalencia	 en	 poblaciones	 asiáticas,	 	 mientras	 que	 raramente	 se	
observan	en	individuos	de	raza	caucásica.	 	Esta	alteración	morfológica	
se	suele	encontrar	en	segundos	molares	mandibulares,	aunque	también	
aparece	 en	 primeros	 molares	 mandibulares,	 molares	 maxilares,	





Otra	 de	 las	 alteraciones	 que	 podemos	 encontrar	 en	 los	 molares	
inferiores	 son	 raíces	 extras	 o	 accesorias	 también	 llamadas	 Radiculae	




El	 primero	 en	 describir	 una	 raíz	 distolingual	 extra	 en	 los	 molares	
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(incluso	 en	 los	 temporales),	 	 fue	 cuando	 Mihály	 Lenhossék	 (1922)	
acuñó	 el	 término	 latino	 radix	 entomolaris	 (RE)	 (fig.	 2)	 para	 nombrar	
esta	 raíz	 accesoria	 de	 los	molares	mandibulares.	 	 	 Esta	 nomenclatura	
denota	 su	 posición	 en	 la	 zona	 interna	 o	 lingual	 	 (del	 griego	 entos	 –	
interior-)	(Štamfelj,	2014).			
	
Cuando	 la	 raíz	 accesoria	 se	 localiza	 en	 la	 zona	 vestíbulo-mesial	 del	
diente	se	denomina	radix	paramolaris.	La	aparición	de	esta	raíz	siempre	
esta	 asociada	 a	 la	 presencia	 de	 un	 tubérculo	 paramolar	 ubicado	
igualmente	en	la	mesio-vestibular	(Alt	y	Türp,	1998).	
	
Para	 ser	 considerado	 un	 radix,	 el	 molar	 debe	 tener	 3	 raíces	 con	 4	
conductos,	no	se	debe	confundir	con	los	molares	que	tienen	2	raíces	y	4	
conductos.	 	 El	 radix	 se	 localiza	 lingualmente	 y	 su	 tercio	 coronal	 esta	
total	o	parcialmente	fusionado	a	la	raíz	distal.		Sus	dimensiones	pueden	
variar	 desde	 un	 pequeño	 apéndice	 de	 forma	 cónica	 hasta	 una	 raíz	
madura	 normal.	 	 En	 los	 tercios	 medio	 y	 apical	 puede	 presentar	 una	





























3%.	En	poblaciones	 indias	 y	 euroasiáticas,	 de	un	5%.	 	 En	poblaciones	
con	trazas	mongoloides	como	la	china,	esquimal	y	nativa	americana,	es	




La	etiología	de	 la	aparición	de	 las	 raíces	 supernumerarias	no	es	 clara,	
aunque	existen	varias	teorías	que	intentan	explicar	su	aparición.		Estas	
incluyen	 una	 hiperactividad	 de	 la	 vaina	 de	 Hertwig	 (Oporto	 y	 cols.,	
2010)	 o	 una	 invaginación	 de	 la	 papila	 dental	 que	 da	 lugar	 a	 la	 raíz	
	
Fig.2 Radix entomolaris  en un primer molar                        
mandibular derecho  
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accesoria,	 causada	 por	 la	 degeneración	 patológica	 de	 una	 zona	 de	 la	
vaina	 de	 Hertwig	 	 (Roig	 y	 Morelló,	 2006).	 Estas	 causas	 se	 pueden	
aplicar	 en	 caso	 de	 raíces	 supernumerarias	 dismórficas.	 	 Cuando	 son	
raíces	 eumórficas	 con	 un	 alto	 índice	 de	 aparición,	 como	 en	 las	
poblaciones	mongoloides,		su	aparición	se	puede	deber	a	un	gen	atávico	
dominante	 de	 alta	 penetrancia	 que	 se	 manifiesta	 en	 el	 fenotipo	 de	
ciertas	razas	(Ribeiro	y	Consolaro,	1997).	
	
Existe	 una	 hipótesis	 en	 la	 que	 se	 plantea	 que	 los	 radix	 aumentan	 la	
estabilidad	y	el	anclaje	alveolar	del	diente.	 	Esta	sujeción	extra	era	útil	
en	ciertas	culturas	primitivas	que	requerían	mayor		potencia	y	eficacia	





Clínicamente	 la	 identificación	 de	 los	 radix	 requiere	 una	 serie	 de	
radiografías	 desde	 diferentes	 ángulos.	 	 Se	 recomiendan	 3	 imágenes:	
ortorradial,	mesiorradial	 (20	–	25o)	y	distorradial	 (20	–	25o).	 	Aunque	
las	 radiografías	 periapicales	 son	 un	 método	 válido	 para	 identificar	
variaciones	anatómicas,		la	TCHC	proporciona	información	más	precisa	










En	1974	 fueron	dos	grupos	de	 investigación,	 los	de	Barker	y	Vertucci,	
los	 primeros	 en	 demostrar	 la	 presencia	 de	 un	 tercer	 conducto	
independiente	en	la	raíz	mesial	de	los	primeros	molares	mandibulares	
utilizando	 la	 técnica	 de	 diafanización	 e	 inyección	 de	 tinta	 (Versiani	 y	
cols.,	 2016).	 	 En	 la	 definición	 que	 hizo	 Pomeranz	 y	 cols.	 en	 1981,	 lo	
describe	 como	 una	 aleta,	 un	 conducto	 confluente	 al	 conducto	
mesiovestibular	 o	 mesiolingual	 o	 un	 conducto	 independiente	 entre	
estos	 dos	 (fig	 3).	 	 Para	 Mortman	 y	 Ahn	 (2003),	 el	 conducto	 mesio-
central,	 no	 es	 un	 conducto	 adicional	 sino	 la	 consecuencia	 de	
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Una	 amplia	 variedad	de	 estudios	 ha	 intentado	 establecer,	 sin	 éxito,	 el	
grupo	 étnico	 como	 un	 factor	 predisponente	 para	 la	 aparición	 de	 los	










Fig.3 Tipos de conductos mesio-centrales  según la 
clas if icación de  Pomeranz y cols. (1981)  
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apoyan	 la	 teoría	 de	 que	 estos	 conductos	 se	 localizan	 con	 mayor	
frecuencia	 en	 pacientes	 jóvenes	 y	 que	 su	 incidencia	 va	 disminuyendo	
con	la	edad.		También	se	ha	propuesto	que	durante	el	desarrollo	de	las	
raíces,	 el	 tejido	 pulpar	 se	 comprime	 por	 la	 formación	 de	 dentina	






perturbación	 en	 el	 desarrollo	 dental	 que	 genera	 un	 diente	 de	 cámara	
pulpar	 elongada	 verticalmente,	 	 sin	 constricción	 a	 nivel	 de	 la	 unión	
amelo-cementaria	y	desplazamiento	apical	de	 la	 furcación	radicular	 lo	
que	 da	 al	 diente	 una	 forma	 rectangular	 (Alt	 y	 Türp,	 1998).	 	 Puede	
aparecer	 tanto	 en	 dientes	 deciduos	 como	 permanentes,	 en	 un	 molar	
aislado	o	en	varios	dientes	del	mismo	cuadrante	y	puede	ser	unilateral	




la	 forma	moderada,	 en	 el	 que	 las	 raíces	 se	 dividen	 en	 el	 tercio	medio	
(fig.	 4);	 y	 el	 hipertaurodontismo	 es	 la	 forma	 severa,	 en	 el	 que	 la	
furcación	 se	 encuentra	 cercana	 a	 los	 ápices	 dentales	 y,	 en	 1978	
Feichtinger	y	Rossiwall	 apuntaron	que	en	 los	dientes	 taurodónticos	 la	
distancia	desde	la	furcación	hasta	la	unión		amelo-cementaria	debía	ser	
mayor	 que	 la	 distancia	 desde	 oclusal	 hasta	 dicha	 unión	 (Marques-da-
Silva	y	cols.,	2010;	Dineshshankar	y	cols.,	2014).	
	
62 PREVALENCIA DE ALTERACIONES EN EL PATRÓN DEL SISTEMA DE CONDUCTOS RADICULARES                                     
DE LOS MOLARES MANDIBULARES 
	
El	término	taurodontismo	(diente	de	toro)	proviene	del	latín		tauro,	que	
significa	 toro	 y	 del	 griego	 odus,	 que	 significa	 diente.	 Fue	 descrito	 por	
primera	vez	por	Gorjanović-Kramberger	en	1908,	aunque	no	fue	hasta	






Aunque	 la	 etiología	 del	 taurodontismo	 es	 desconocida,	 hay	 diversas	
teorías	que	intentan	explicarlo,	según	la	más	aceptada	es	que	se	trata	de	
un	 fallo	 en	 la	 invaginación	 de	 la	 vaina	 epitelial	 de	 Hertwig.	 	 El	
plegamiento	de	la	vaina	ocurre	tarde	con	lo	que	la	formación	del	puente	
de	 dentina	 que	 debe	 formar	 la	 furcación	 se	 retrasa,	 dando	 como	
resultado	 cámaras	 pulpares	 largas.	 	 Se	 ha	 hablado	 que	 esto	 se	 puede	
deber	a	la	presencia	de	un	gen	atávico,	ya	que	el	taurodontismo	estaba	
muy	extendido	entre	los	Neandertales.		Otros	estudios	hacen	referencia	
Fig.4 Taurodontismo moderado (mesotaurodontismo) en un 
segundo molar mandibular  izquierdo  
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a	 un	 fallo	 en	 la	 etapa	 de	 inducción	 epitelio-mesenquimal	 durante	 la	
dentinogénesis,	una	mutación	que	causa	deficiencias	odontoblásticas	o	
un	 rasgo	 recesivo	 hereditario	 ligado	 al	 cromosoma	 X.	 	 De	 hecho	 el	
taurodontismo	se	asocia	a	varios	síndromes	y	anomalías	del	desarrollo	
como	 la	 amelogénesis	 imperfecta,	 el	 síndrome	 de	 Down,	 alteraciones	
ectodérmicas,	el	síndrome	de	Klinefelter,	el	síndrome	trico-dento-óseo,	
el	síndrome	de	Mohr,	el	síndrome	de	Wolf-Hirschhorn	o	el	síndrome	de	
Lowe,	 y	 tiene	 una	 gran	 importancia	 en	 el	 diagnóstico	 de	 estos	
síndromes.	 	 También	 hay	 factores	 externos	 que	 inciden	 en	 la	 niñez	 o	
adolescencia	 y	 que	 pueden	 inducir	 a	 la	 aparición	 del	 taurodontismo:	
infecciones	como	la	osteomielitis,		altas	dosis	de	quimio	y	radioterapia	o	




de	 taurodontismo	 que	 va	 desde	 0,1%	 hasta	 el	 48%.	 	 Esto	 se	 puede	
deber	a	los	diferentes	criterios	diagnósticos	y	a	las	variaciones	raciales	
de	 las	 poblaciones;	 además,	 se	 ha	 reportado	 que	 es	más	 frecuente	 su	





Cuando	 las	 raíces	 de	 un	 diente	multirradicular	 se	 fusionan	 dando	 un	
aspecto	de	diente	unirradicular,	 se	habla	de	sinostosis	 radicular.	 	Este	
tipo	 de	 alteración	 es	 frecuente	 en	 terceros	 molares	 maxilares	 y	
segundos	molares	mandibulares	y	se	cree	que	puede	estar	determinado	
genéticamente.		Las	raíces	adquieren	un	aspecto	similar	a	una	pirámide	
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ellas	 o	 el	 resultado	 de	 una	 falta	 de	 desarrollo	 de	 la	 vaina	 epitelial	 de	
Hertwig	(Alt	y	Türp,	1998;	Vázquez	y	cols.,	2012).		
	
Las	 fusiones	 causadas	 por	 exceso	 de	 aposición	 de	 cemento	 o	 raíces	











relations,	 mode	 of	 development,	 and	 microscopic	 structure,	 in	 the	
vertebrate	 animals”,	 	 en	 el	 apartado	 dedicado	 a	 la	 dentición	 humana	





raíces	de	 los	 segundos	y	 terceros	molares	 inferiores	estén	unidos	a	 lo	
largo	de	toda	su	extensión	(Owen,	1840).	
	
	 	 1.2.3.3.	 Alteraciones	 que	 ocurren	 durante	 el	 desarrollo	 dentario.	
cambios	patológicos	.	
	
Las	 variaciones	 anatómicas	 ocurren	por	 la	 interacción	 anormal	 de	 los	
tejidos	 durante	 los	 procesos	 de	 desarrollo	 dental	 explicados	
anteriormente.		De	acuerdo	a	la	etapa	en	la	cual	ocurra	la	alteración	se	
manifestarán	 diferentes	 defectos,	 como	 desarrollo	 anómalo,	 erupción	
ectópica	 o	 variaciones	 anatómicas	 (Oporto	 y	 cols.,	 2010).	 	 	 Las	
alteraciones	 de	 tipo	 patológico	 que	 pueden	 afectar	 a	 los	 molares	
mandibulares	se	resumen	en	las	siguientes	tablas	(Tablas	3	y	4).	
	
Tabla 3 Alts. patológicas de las raíces durante la histo- y la morfo-diferenciación (Alts. 
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Tabla 4 Alts. dentales producidas por trastornos en la fase de aposición dentinaria  




























Para	 realizar	 un	 tratamiento	 de	 conductos	 exitoso,	 es	 necesario	 un	
conocimiento	 exhaustivo	 de	 la	 anatomía	 dental	 y	 de	 sus	 posibles	
variaciones.	 Hay	 muchos	 otros	 factores	 que	 contribuyen	 a	 la	
variabilidad	de	 la	morfología	pulpar	como	el	 tejido	duro	que	 la	 rodea,	




El	 primer	 molar	 mandibular	 permanente,	 es	 el	 primero	 en	 hacer	 su	
aparición	 en	 la	 cavidad	 oral	 y	 suele	 ser	 el	 que	 más	 frecuentemente	
requiere	tratamiento	endodóntico,	generalmente	por	caries	(Reyhani	y	
cols.,	 2007),	mientras	 los	 segundos	molares	 son	más	 propensos	 a	 las	
fracturas	 verticales	 por	 ser,	 generalmente,	 los	 últimos	 dientes	 de	 la	




un	objeto	 a	 la	 zona	de	 fulcro,	 en	 este	 caso	 la	ATM,	mayor	 será	 fuerza	
mecánica	que	se	ejerza	sobre	él.		Por	esto	es	de	esperar	que	las	fuerzas	
masticatorias	actúen	con	mayor	fuerza	sobre	los	molares	mandibulares	
y	 especialmente	 sobre	 los	 segundos	 molares	 provocando	 un	 trauma	
oclusal.	 	 También	 se	 ha	 sugerido	 que	 las	 cúspides	 palatinas	
prominentes	de	los	molares	maxilares	pueden	actuar	como	un	émbolo	
sobre	 las	 fosa	 central	 de	 los	 mandibulares,	 que	 tiende	 a	 ser	 más	
profunda,	 y	 causar	 fatiga	 de	 la	 estructura	 dentinal	 y	 su	 consecuente	
fractura	(Lynch	y	McConnell,	2002;	Kang	y	cols.,	2016).		
	





dientes	 con	 necesidad	 de	 tratamiento	 endodóntico.	 	 Del	 total	 de	 la	
muestra	 el	 52,6%	 eran	 molares,	 del	 los	 cuales	 el	 primer	 molar	
mandibular	 fue	 el	 diente	 más	 tratado	 (18,8%)	 y	 el	 segundo	 molar	
mandibular	el	tercer	diente	más	tratado	(12.0%).		Similares	resultados	
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encontraron	 Zaatar	 y	 cols.	 (1997)	 después	 de	 estudiar	 846	 dientes	
tratados	 endodónticamente,	 de	 los	 cuales	 los	 primeros	 molares	
inferiores	 representaban	el	17,4%.	 	En	2011,	 	Touré	y	cols.	 realizaron	




Similares	 resultados	 obtuvo	 Yousuf	 en	 	 2015,	 quien	 después	 de	
examinar	 1.748	 dientes	 endodonciados	 en	 busca	 de	 errores	 en	 el	
procedimiento,	concluyó	que	el	primer	molar	mandibular	no	solo	era	el	
diente	más	 tratado	 (21,3%),	 sino	 que	 también	 era	 el	 diente	 con	más	
tendencia	a	presentar	errores	de	procedimiento;	de	hecho	fue	el	único	







del	 arco	 dental	 y	 mantienen	 las	 mejillas	 y	 la	 lengua	 en	 su	 posición.		
Todo	esto	muestra	 la	 importancia	de	preservarlos	en	su	posición	para	
mantener	 la	 integridad	 del	 sistema	 masticatorio	 (Mărgărit	 y	 Andrei,	
2011).	
	
A	 través	 de	 la	 evolución	 de	 la	Odontología	 y	 de	 sus	 especialidades	 se	
han	utilizado	diversos	métodos	de	estudio	anatómico	 como	 la	 sección	
de	 dientes,	 la	 tinción	 con	 colorantes,	 la	 transparentización,	 el	 análisis	
con	 tomografías	 computarizadas	 o	microcomputarizadas.	 Todas	 estas	
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técnicas	 tienen	 el	 inconveniente	 de	 que	 deben	 hacerse	 en	 dientes	
extraídos	 e	 implican	 la	 destrucción	 de	 la	 muestra	 durante	 su	




un	 diagnóstico	 y	 un	 plan	 de	 tratamiento	 en	 mejores	 condiciones	




las	 maneras	 más	 comunes	 de	 restaurar	 y	 preservar	 los	 dientes.	 	 Sin	
embargo,	 el	 procedimiento	 se	 puede	 complicar	 por	 anatomías	
radiculares	complejas	como	raíces	muy	curvadas,	conductos	accesorios	
u	 obliterados	 o	 calcificaciones	 pulpares.	 	 Por	 estos	 motivos	 el	
diagnóstico	por	 la	 imagen	es	 fundamental	en	el	 tratamiento,	 lo	que	ha	
hecho	 que	 las	 radiografías	 	 sean	 una	 ayuda	 indispensable	 en	 su	
diagnóstico	y	planificación	(Deepak	y	cols.,	2012).	
	
	Las	 radiografías	 convencionales,	 producen	 una	 imagen	 bidimensional	
de	una	estructura	tridimensional.	 	Además,	 las	estructuras	anatómicas	
que	circundan	el	diente	se	superponen	y	dificultan	la	interpretación	de	
la	 imagen	 radiográfica.	 	 Las	 mejoras	 en	 los	 sistemas	 radiográficos	
digitales	 han	 traído	 beneficios	 como	 la	 producción	 instantánea	 de	
imágenes	de	alta	calidad,	 	herramientas	de	procesamiento	y	mejora	de	
la	 imagen	 que	 evitan	 volver	 a	 irradiar	 al	 paciente,	 menores	 dosis	 de	
radiación	y	mayor	facilidad	para	archivar	y	conservar	 las	 imágenes	en	
el	tiempo	(Nair	y	Nair,	2007).	
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Tomografía	 es	 un	 termino	 utilizado	 para	 describir	 técnicas	
radiográficas	 seccionales.	 	 Una	 imagen	 tomográfica	 representa	 una	
“capa	 o	 rebanada”	 seleccionada	 de	 la	 estructura	 de	 las	 que	 se	 ha	
obtenido	 la	 imagen	 y	 se	 ha	 utilizado	 en	 el	 ámbito	 médico.	 	 En	
Odontología,	Tachibana	y	Matsumato	en	1990,	 fueron	 los	primeros	en	
sugerir	 el	 uso	 	 de	 las	 tomografías	 computarizadas	 para	 estudiar	 el	
sistema	 de	 conductos	 pero,	 por	 la	 baja	 calidad	 de	 la	 imagen	 no	 fue	
posible	 estudiar	 los	 conductos	 radiculares	 en	 detalle	 (Datta	 y	 cols.,	
2015).	
	
Mientras	 que	 las	 tomografías	 computarizadas	 (TC)	 toman	 una	 gran	
cantidad	 de	 imágenes	 de	 cortes	 transversales	 de	 la	 parte	 del	 cuerpo	
deseada,	 que	 luego	 son	 reconstruidas	 mediante	 el	 uso	 de	 algoritmos	
matemáticos	para	obtener	una	imagen	tridimensional,		la	TCHC	necesita	
un	 solo	 volumen	para	 obtener	 una	 imagen	 tridimensional	 precisa,	 sin	
superposiciones	 ni	 distorsiones	 y	 sometiendo	 al	 paciente	 a	 una	
cantidad	de	radiación	menor	(Weber	y	cols.,	2015).		
	
En	 1997	 se	 introdujo	 el	 uso	 de	 la	 TCHC	 en	 el	 ámbito	 dental.	 	 La	







180o,	 durante	 esta	 rotación	 se	 adquieren	múltiples	 (entre	 150	 y	 600)	
imágenes	 planas	 secuenciales	 de	 la	 proyección	 del	 campo	 visual.		
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imágenes	 de	 	 las	 TCHC	 se	 pueden	 ver	 afectadas	 por	 la	 presencia	 de	
materiales	 o	 tejidos	 de	 alta	 densidad	 (esmalte,	 materiales	 de	
obturación,	 etc.)	 que	 provocan	 distorsiones	 y	 artefactos;	 	 los	





Endodoncia,	 entre	 ellas	 se	 cuentan:	 el	 diagnóstico	 de	 la	 patología	
pulpar,	 el	 estudio	 de	 la	 morfología	 del	 conducto	 radicular,	 la	
identificación	de	patologías	de	origen	no	endodóntico,	la	evaluación	de	
fracturas	 radiculares	 y	 traumatismos,	 el	 análisis	 de	 reabsorciones	
radiculares	 externas,	 internas	 y	 cervicales	 invasivas.	 En	 resumen	 la	
TCHC	 tiene	 un	 gran	 potencial	 	 para	 convertirse	 en	 una	 importante	
herramienta	 en	 el	 diagnóstico	 y	 planificación	 del	 tratamiento	 pulpar	
gracias	a	las	imágenes	tridimensionales	y	sin	distorsiones,	del	esqueleto	
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Con	 el	 avance	 en	 la	 investigación	 morfológica	 radicular	 y	 la	









nueva	 forma	de	 clasificación	de	 las	 raíces	dentales	 y	 su	 anatomía	que	
fuera	 sencilla,	 precisa	 y	 útil	 tanto	 en	 el	 campo	 dela	 investigación,	 la	
docencia	o	la	práctica	clínica.		
	
Esta	 clasificación	 se	 basa	 en	 un	 sistema	 de	 códigos	 para	 codificar	 el	
número	del	diente,	el	número	de	raíces	y	 la	 configuración	del	 sistema	
de	 conductos.	 	 Con	 estos	 códigos	 se	 escribirá	 una	 “fórmula”	 que	
contenga	 las	 características	 del	 diente	 (Ahmed	 y	 cols.,	 2016)	 de	 la	
manera	descrita	a	continuación:	
	
• Número	 del	 diente	 (TN):	 se	 puede	 escribir	 	 utilizando	 cualquier	
sistema	 de	 numeración	 en	 uso.	 	 Utilizando	 el	 sistema	 de	 la	
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Federación	 Dental	 Internacional	 (FDI),	 un	 primer	 molar	




• Número	 de	 raíces	 y	 su	 configuración:	 el	 número	 de	 raíces	 (R)	 se	
añade	como	un	superíndice	antes	del	número	del	diente	(RTN).	Así	
un	 primer	 molar	 mandibular	 izquierdo	 de	 dos	 raíces	 será	 23.6.			
Cualquier	 división	 de	 la	 raíz,	 en	 cualquiera	 de	 sus	 tercios,	 será	
considerado	como	una	raíz	más.	
	
• Configuración	 del	 conducto	 radicular:	 el	 tipo	 de	 configuración	 se	
identificará	con	un	superíndice	después	del	número	del	diente	(en	
dientes	 unirradiculares),	 que	 describirá	 el	 recorrido	 del	 conducto	




se	 colocará	una	R	 por	 cada	una	de	 las	 raíces	 (B,	L,	P,	etc.)	y	 sobre	
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descriptores	 para	 nombrar	 y	 clasificar	 los	 deltas	 y	 conductos	
accesorios	que	se	pueden	encontrar	a	lo	largo	de	las	raíces.			
	




ellas	 ya	 que,	 como	 explican,	 no	 pretenden	 reclasificarlas	 sino	
desarrollar	 una	 codificación	 que	 describa	 concienzudamente	 las	
características	de	las	raíces	y	su	sistema	de	conductos.	
	
A	 continuación	 se	 enumeran	 las	 anomalías	 que	 se	 tienen	 en	












Por	 su	 parte	 Albuquerque	 y	 cols.	 en	 2012,	 	 hacen	 referencia	 a	 las	
numerosas	 variaciones	 anatómicas	 en	 las	 raíces	 y	 sistemas	 de	











mesio-bucal,	 mesio-lingual,	 distal	 o	 disto-bucal	 y	 disto-lingual	 según	
sea	el	caso.			
	
Cuando	 aparece	 un	 tercer	 conducto,	 entre	 los	 dos	 conductos	
principales	 de	 una	 de	 las	 raíces,	 	 se	 agregará	 el	 prefijo	 “medio”	 para	
describir	 su	posición	anatómica	entre	 los	otros	dos	conductos;	 	 así	 el	
conducto	podrá	ser	medio-mesial	o	medio-distal.			
	
Si	 apareciera	 un	 cuarto	 conducto	 en	 la	misma	 raíz,	 	 los	 conductos	 se	
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En	 el	 caso	 de	 existir	 raíces	 adicionales,	 a	 las	 dos	 principales,	 y	 de	 un	
único	conducto,	se	nombrarán	según	su	posición	anatómica	seguido	del	
sufijo	“R”.	 	En	el	caso	de	existir	más	de	un	conducto	por	raíz	adicional,	












Fig. 6 Ejemplo de una raíz distal con cuatro conductos. Disto-bucal 
(DB), Linguo Disto-bucal (L-DB), Buco Disto-lingual (B-DL), Disto-







Fig. 7 Ejemplo de una raíz distal con dos raices (Disto-bucal -DBR- y 
Disto-lingual -DLR-) y tres conductos (Disto-bucal -DBr-,                                      






La	 fórmula	 general	 que	 se	 propone	 en	 esta	 nomenclatura	 para	 los	
molares	 mandibulares	 es	 XR,	 donde	 la	 X	 representa	 la	 ubicación	
anatómica	del	conducto	y	la	R	marca	la	presencia	de	una	raíz	adicional.		
De	esta	manera	 los	autores	no	hacen	mención	a	términos	 individuales	
como	 radix	 entomolaris	 o	 paramolaris,	 	 ya	 que	 consideran	 que	 las	
variaciones	 anatómicas	 deben	 describirse	 según	 su	 localización	
anatómica,	en	este	caso	raíz	disto-lingual	o	mesio-bucal,	porque	se	han	
reportado	 alteraciones	 en	 el	 número	 de	 raíces	 que	 no	 pueden	
clasificados	bajo	los	criterios	tradicionales.	 	En	el	caso	de	que	el	molar	
presente	 una	 sola	 raíz	 con	 un	 conducto	 central	 único	 este	 se	
denominará	 conducto	 central	 (Cn),	 	 lo	 que	 describe	 su	 localización	
central	dentro	de	la	raíz.		
Para	 los	conductos	en	C	deberá	agregarse	el	prefijo	 “C”	al	nombre	del	
conducto,	 el	 cual	 describirá	 el	 recorrido	 del	 conducto	 dentro	 de	 la	
cámara	 pulpar.	 	 Así	 si	 el	 conducto	 en	 C	 va	 de	 la	 zona	mesio-lingual	 a	
disto-vestibular	 y	 hay	 un	 conducto	 mesio-vestibular	 independiente,	
deberá	 nombrarse:	 	 C-ML-DB,	MB.	 	 	 En	 caso	 de	 que	 sea	 un	 conducto	
















Fig. 8 Ejemplo de conductos en C de conducto único (C-
Cn-MB-ML) y de dos conductos (C-ML-DB, MB) 
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Es	 lógico	 pensar	 que	 el	 aumento	 mundial	 del	 consumo	 de	 alimentos	
refinados	 y	 dietas	 ricas	 en	 carbohidratos	 o	 	 el	 fácil	 acceso	 a	 bebidas	
azucaradas	 y	 golosinas,	 puede	 incrementar	 el	 número	 de	 personas	
edéntulas	 por	 el	 aumento	 en	 los	 índices	 de	 caries.	 	 Pero,	 por	 el	
contrario,	cada	vez	es	mayor	el	número	de	dientes	que	se	conservan	en	








restaurar	 la	 forma	 y	 la	 función	 de	 los	 dientes	 y	 a	mantener	 su	 salud	
periodontal,	 lo	 que	 es	 clave	 para	 la	 supervivencia	 del	 diente.	 	 Los	
avances	en		tratamientos	y	materiales	endodónticos	han	resultado	en	la	
conservación	 de	 muchos	 dientes	 que	 en	 otros	 tiempos	 habrían	 sido	
desahuciados	 y	 extraídos.	 	 Aunque	 las	 tasas	 de	 éxito	 del	 tratamiento		
endodóntico	han	subido	en	los	últimos	años,	 	varios	estudios	reportan	
el	 fracaso	 y	 posterior	 extracción	 de	 dientes	 previamente	 sometidos	 a	
este	 tipo	de	 tratamiento;	 siendo	 los	molares	mandibulares	 los	dientes	
más	 propensos	 a	 necesitar	 tratamiento	 endodóntico	 y	 los	 que	 con	
mayor	 frecuencia	 es	 necesario	 extraer	 por	 errores	 de	 procedimiento	




La	pulpa	dental	 está	 rodeada	por	 tejido	duro	que	puede	adoptar	gran	
variedad	de	formas	y	configuraciones	durante	su	etapa	de	desarrollo	y	
como	consecuencia	de	procesos	de	remodelación	y	reparación	a	lo	largo	
de	 la	vida	de	 los	dientes.	 	Hay	una	relación	directa	entre	el	éxito	de	 la	
Endodoncia	y	 la	complejidad	en	 la	anatomía	del	 sistema	de	conductos	




son	 unas	 de	 las	 causas	más	 comunes	 de	 fracaso	 y	 se	 deben	 a	 que	 el	




Mientras	 los	 dientes	 con	 raíces	 y	 conductos	 de	 morfología	 sencilla	
pueden	 ser	 instrumentados	 y	 lavados	 eficientemente	 durante	 el	
tratamiento	ortógrado,		en	aquellos	con	alteraciones	anatómicas,	sobre	
todo	 en	 el	 tercio	 apical,	 	 estas	 maniobras	 se	 dificultan	 y	 puede	 ser	
necesario	el	 tratamiento	endodóntico	por	vía	quirúrgica	para	 resolver	
lesiones	periapicales.	 	En	este	último	caso,	 también	es	de	fundamental	






de	 la	 radiografía	 convencional	 y	 permite	 conocer	 mucho	 mejor	 las	
relaciones	anatómicas	internas	de	los	dientes	y	realizar	una	evaluación	
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cuidadosa	 de	 su	 morfología	 antes	 de	 realizar	 el	 tratamiento	 de	
conductos,	porque	a	pesar	de	que	las	radiografías	muestran	la	anatomía	
y	morfología	general	de	 los	dientes,	 	no	muestran	 la	anatomía	 interna	





	 1.4.1	 OBJETIVO	 GENERAL:	 	 describir	 el	 sistema	 de	 conductos	 de	 los	
molares	mandibulares	a	través	de	las	imágenes	proporcionadas	por	un	











*	 Determinar	 si	 existen	 diferencias	 anatómicas	 y	morfológicas	 	 	 entre	
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Se	 restringió	 el	 lenguaje	 a	 artículos	 en	 español	 e	 inglés.	 Además,	 se	







• Características	 anatómicas	 del	 grupo	 molar	 inferior,	 sus	 posibles	
alteraciones	 o	 anomalías	 y	 su	 causa.	 Los	 descriptores	 utilizados	
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• Métodos	y	técnicas	utilizados	para	el	estudio	de	la	anatomía	dental,	
tanto	 	in	vivo	como	 in	vitro.	 	Los	descriptores	utilizados	fueron:	root	
canal,	 anatomy,	 morphology,	 endodontics,	 anatomical	 studies,	 CBCT,	
TC	scans,	diafanization,	X	rays,	radiography.	
• Implicaciones	 en	 la	 terapia	 endodóntica	 y	 manejo	 clínico	 de	 las	
anomalías	 y	 alteraciones	 anatómicas.	 Los	 descriptores	 utilizados	




También	 se	 incluyeron	 en	 la	 revisión	 libros	 de	 referencia	 en	
Embriología,	Histología,		Anatomía	dental,	Endodoncia	y	Radiología;	así	









Para	 la	 fase	 experimental	 de	 la	 investigación	 se	 realizó	 un	 muestreo	
consecutivo	 de	 la	 base	 de	 datos	 de	 la	 clínica	 odontológica	 del	 Dr.	
Emanuelle	 Ambu	 en	 la	 población	 de	 Bolonia,	 Italia;	 un	 total	 de	 1134	
estudios	 tomográficos,	 y	 se	hizo	el	 análisis	de	 las	 imágenes.	Todas	 los	







Las	 tomografías	 se	 realizaron,	 sin	 utilizar	 ningún	medio	 de	 contraste,	
con		una	unidad	Kodak	9000	3D	(Carestream/Trophy,	Marne-la-Vallée,	
Francia).	 	 Los	 parámetros	 técnicos	 utilizados	 para	 realizar	 la	
adquisición	 de	 las	 imágenes	 fueron	 los	 siguientes:	 parámetros	 de	

















El	 análisis	 de	 las	 TCHC	 se	 realizó	 visionando	 la	 reconstrucción	 de	 las	
imágenes	 en	 el	 eje	 axial	 de	 los	 dientes.	 	 	 Primero,	 se	 estudiaron	 en	
sentido	corono-apical	y,	después,	en	sentido	apico-coronal	para	obtener	
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una	 visión	 detallada	 del	 sistema	 de	 conductos	 de	 cada	 uno	 de	 los	




Las	 características	examinadas	 fueron	el	número	de	 raíces,	 el	número	






Los	 molares	 incluidos	 en	 el	 estudio	 debían	 reunir	 los	 siguientes	
criterios	de	inclusión:	
	
• Primeros	 y	 segundos	 molares	 inferiores	 permanentes	 sanos,	 sin	









Se	 siguió	 la	metodología	 utilizada	 por	 Zhang	 y	 cols.	 en	 su	 artículo	 de	
2011	 para	 registrar	 los	 rasgos	 anatómicos	 y	 las	 alteraciones	
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encontradas	 en	 la	 muestra;	 en	 esta	 clasificación	 se	 describen	 7	
variaciones	 anatómicas	 para	 los	 primeros	molares	mandibulares	 y	 10	
variaciones	 para	 los	 segundos	 molares.	 	 La	 clasificación	 de	 Vertucci	
(1984)	 fue	 utilizada	 para	 clasificar	 la	 configuración	 del	 sistema	 de	
conductos	 de	 las	 raíces	 mesiales	 de	 los	 primeros	 molares.	 Para	










• Principales variantes morfológicas en el sistema de conductos 
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ü variante	 5:	 3	 raíces	 separadas,	 raíz	 mesial,	 distovestibular	 y	
distolingual,	con	un	conducto	en	cada	una	de	ellas.	
	









	 	 	 	 	 	
	
	
ü variante	 7:	 4	 raíces	 separadas,	 raíz	 mesiovestibular,	
mesiolingual,	distovestibular	y	distolingual,	con	un	conducto	en	
cada	una	de	las	raíces.	
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• Configuración del sistema de conductos en el interior de las 
raíces mesiales de los primeros molares (Vertucci, 1984): 
 
	
ü tipo	 I:	un	único	conducto	que	va	de	 la	 cámara	pulpar	hasta	el	
ápice.	
	 	 	 	 	 	
	
ü tipo	 II:	 dos	 conductos	 separados	 salen	 de	 la	 cámara	 pulpar,	
para		unirse	cerca	del	ápice	y	formar	uno.	
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ü tipo	 IV:	 dos	 conductos	 separados	 que	 van	 desde	 la	 cámara	
pulpar	hasta	el	ápice.	
	
	 	 	 	 	 	
	
	
ü tipo	 V:	 un	 conducto	 que	 sale	 de	 la	 cámara	 pulpar	 y	 se	 divide	
cerca	del	ápice	para	terminar	como	dos	conductos	separados.	
	
	 	 	 	 	 	
	
ü tipo	VI:	dos	conductos	separados	salen	de	la	cámara	pulpar,	se	
unen	 a	 los	 largo	 de	 la	 raíz	 y	 se	 separan	 cerca	 del	 ápice	 para	
terminar	como	dos	conductos	separados.	
	
























	 	 	 	 	 	
	
	















	 	 	 	
	 	
M D 
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ü categoría	 II:	 	un	orificio	en	forma	de	coma,	donde	se	distingue	
un	conducto	en	C	principal	y	un	conducto	mesial	separado	por	
dentina.	





forma	 de	 C	 en	 el	 tercio	 coronal	 que	 se	 divide	 en	 dos	 o	 más	
conductos	 y	 se	 unen	 en	 el	 ápice;	 	 subdivisión	 2:	 orificio	 en	
forma	 de	 C	 en	 el	 tercio	 coronal	 que	 se	 divide	 en	 dos	 o	 mas	




	 	 	 	 	 	
	
	
Los	 datos	 fueron	 recogidos	 en	hojas	 de	 cálculo	Excel	 (Microsoft	 Excel	
for	Mac	2011,	versión	14.0.0.	 	Redmond,	Washington.	E.E.U.U.)	para	su	
posterior	análisis	estadístico.		









Para	 el	 análisis	 estadístico	 de	 los	 datos	 se	 aplicaron	 estadísticas	
descriptivas	 utilizando	 el	 programa	 SPSS	 21.0	 (SPSS	 Inc.,	 Chicago,	
Illinois.	EE.UU.).		
	
Se	 utilizó	 el	 test	 de	 la	 ji	 al	 cuadrado	 (χ2)	 para	 hacer	 la	 comparación	
entre	variables		de	la	muestra,	ya	que	todas	nuestras	variables	(el	tipo	
de	 diente	 y	 las	 diferentes	 configuraciones	 del	 sistema	 de	 conductos)	




especímenes	 (13,4%)	 que	 volvieron	 a	 ser	 analizados	 por	 el	 mismo	
observador	y	bajo	 las	mismas	 condiciones.	A	 los	 resultados	obtenidos	
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De	 los	 298	 primeros	 molares,	 139	 (48,52%)	 eran	 primeros	 molares	
izquierdos	(3.6)	y	159	(53,35%)	eran	primeros	molares	derechos	(4.6).		
En	el	grupo	de	los	327	segundos	molares,		165	(50,45%)	eran	segundos	
molares	 izquierdos	 (3.7)	 y	 162	 (49,54%)	 eran	 segundos	 molares	
derechos	(4.7)	-gráfico	1-.		
	
El	 hecho	de	que	 la	muestra	 esté	 compuesta	por	un	mayor	número	de	
segundos	molares,	concuerda	con	los	resultados	obtenidos	en	estudios	
previos	donde	afirman	que	los	primeros	molares	mandibulares	son	los	










Distribución de la Muestra 
Izquierdos Derechos 
Gráf. 1. Distribución de la muestra según tipo de diente. 
100 PREVALENCIA DE ALTERACIONES EN EL PATRÓN DEL SISTEMA DE CONDUCTOS RADICULARES                                     


















Fig. 9   Ejemplos de dientes descartados por no cumplir con 
los criterios de inclusión  
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Mediante	 el	 test	 de	 la	 ji	 al	 cuadrado	 (χ2)	 se	 estableció	 una	 relación	
estadísticamente	 significativa	 entre	 el	 tipo	 de	 diente	 (primeros	 o	
segundos	 molares)	 y	 las	 diferentes	 clasificaciones	 del	 sistema	 de	
conductos	 estudiados:	 morfología	 del	 sistema	 de	 conductos	 según	
Zhang	 (χ2	 =	 134,63	 –	 p=0,000),	 	 tipos	 de	 conductos	 de	 las	 raíces	





 Diferencias en 





incidencia entre 1os 




incidencia entre 2os 
molares der. e izq. 
			χ
2																																																	p			 
Zhang 123,822 0,000* 3,999 0,677 3,851 0,870 
Vertucci 120,289 0,000* 4,527 0,717 5,196 0,736 
Cond. C 46,816 0,000* 0,877 0,349 3,018 0,697 
R. 
entomolaris 
1,143 0,285 1,769 0,183 0,000 0,985 
R. 
paramolaris 
3,669 0,055 ----- ----- 0,976 0,323 
C. mesio-
central 
9,919 0,002* 0,004 0,948 0,222 0,637 




p ≤ 0,05 
* estadísticamente significativo 
	
Tabla 5 Resultados del 		χ2		para la correlación de variables entre 
primeros y segundos molares y hemiarcada derecha e izquierda 
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	Con	 la	 prueba	 χ2	 	 también	 se	 determinó	 que	 no	 habían	 diferencias	
estadísticamente	 significativos	 en	 la	 configuración	 del	 sistema	 de	




Con	 el	 test	 Kappa	 de	 Cohen,	 se	 obtuvieron	 niveles	 muy	 altos	 de	
concordancia	 intraobservador	 	 para	 todas	 las	 variables	 de	 la	









Zhang 0,97 0,02 
Vertucci 0,94 0,03 
Conducto en C 0,93 0,06 
Radix entomolaris 1,00 0,00 
Radix paramolaris 1,00 0,00 
Cond. mesio-central 1,00 0,00 
Sinostosis 1,00 0,00 
	
	 Tabla 6 Resultados de la concordancia intraobservador 
obtenidos con el test Kappa de Cohen 
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Comúnmente,	 los	 molares	 mandibulares	 presentan	 dos	 raíces	 bien	
definidas.	La	raíz	mesial	es	aplanada	en	sentido	mesio-distal	y	tiene	un	
mayor	diámetro	vestíbulo-lingual,	se	curva	hacia	el	interior	del	diente	y	







y	 0,33%,	 respectivamente),	 	 lo	 contrario	 a	 lo	 observado	 en	 los	 327	
segundos	 molares,	 donde	 lo	 más	 frecuente	 fue	 2	 raíces	 (78,89%),	
conductos	en	C	(15,29%)	y	3	raíces	(2,44%).	
	
La	 clasificación	 de	 Zhang	 y	 cols.	 (2011),	 se	 basa	 en	 la	 de	 Vertucci	
(1984),	 e	 incluye	 modificaciones,	 	 adaptándola	 a	 las	 tecnologías	
actuales	 de	 imagen	 tridimensional	 (Silva	 y	 cols.,	 2013).	 Según	 esta	
clasificación,	la	configuración	más	frecuente	fue	la	de	dos	raíces	(mesial	
y	distal)	y	tres	conductos	(2	mesiales	y	1	distal)	-fig.	11-:	con	un	68,79%	
(205	 dientes)	 para	 los	 primeros	 molares	 y	 un	 70,94%	 (232	 dientes)	








Fig. 10 Especímenes no clas ificables por defectos 
en la  cal idad de la  imagen  
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El	4,8%	(30	dientes)	de	 la	muestra	no	pudo	ser	clasificado	según	este	
método,	 ya	 que	 sus	 características	 no	 se	 ajustaban	 a	 sus	 parámetros.		
Así,	 en	 24	 dientes	 se	 encontró	 un	 tercer	 conducto	 en	 la	 raíz	 mesial	
(mesio-central),	en	3	dientes	se	observó	la	presencia	de	una	tercera	raíz	








  36 37 46 47 
V1  1 (0,7%) 10 (6,1%) 2 (1,3%) 13 (8,0%) 
V2  0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,6%) 0 (0,0%) 
V3  97 (69,8%) 114 (69,1%) 108 (67,9%) 118 (72,8%) 
V4  26 (18,7%) 2 (1,2%) 34 (21,4%) 1 (0,6%) 
V5  0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
V6  5 (3,6%) 2 (1,2%) 2 (1,3%) 1 (0,6%) 
V7  0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,6%) 
V8  0 (0,0%) 11 (6,7%) 0 (0,0%) 7 (4,3%) 
V9  0 (0,0%) 9 (5,5%) 0 (0,0%) 9 (5,6%) 
V10  0 (0,0%) 10 (6,1) 1 (0,6%) 7 (4,3%) 
	
Tabla 7 Distr ibución dentro de la muestra del t ipo de patrón      
morfológico radicular y del sistema de conductos según la clasif icación                         
de Zhang y cols.,  2001 
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Los	 resultados	 obtenidos	 concuerdan	 con	 los	 datos	 encontrados	 por	
otros	 estudios	 realizados	 sobre	 poblaciones	 caucásicas	 (Skidmore	 y	
Bjorndahl,	 1971;	 Curzon,	 1973;	 Gu	 y	 cols.,	 2010;	 Silva	 y	 cols.,	 2013;	
Torres	y	cols.,	2015;	Martins	y	cols.,	2017;	Pérez-Heredia	y	cols.,	2017)	
y	 las	 conclusiones	 alcanzadas	 por	 de	 Pablo	 y	 cols.	 (2010)	 y	
Tomaszewska	 y	 cols.	 (2018)	 en	 sendas	 revisiones	 bibliográficas.	 	 De	
estos	últimos	autores	también	se	concluye	que	en	poblaciones	asiáticas	
el	 porcentaje	 de	 molares	 mandibulares	 con	 2	 raíces	 disminuye	 a	
expensas	del	aumento	de	los	casos	de	molares	con	3	raíces	y	conductos	









de	 los	 primeros	molares	 se	 observó	 que	 los	 tipos	 IV	 y	 II	 de	 Vertucci	
fueron	los	más	frecuentes	(56,04%	y	32,21%	respectivamente)	-fig.	12-.			
Fig. 11 Configuración radicular más prevalente en 
molares mandibulares. Dos raíces (mesial y distal)  y tres 
conductos (2 mesiales y 1 distal)  
106 PREVALENCIA DE ALTERACIONES EN EL PATRÓN DEL SISTEMA DE CONDUCTOS RADICULARES                                     
DE LOS MOLARES MANDIBULARES 
	
También	se	identificó	el	tipo	I	en	el	1,01%	de	los	casos,	el	tipo	III	en	el	
0,67%	de	 los	casos,	el	 tipo	V	en	el	0,33%	de	 los	casos,	el	 tipo	VI	en	el	
1,67%	de	los	casos	y	el	tipo	VIII	en	el	7,04%	de	los	casos	(tabla	7).		En	el	
1,00%	 de	 las	 raíces	mesiales	 de	 los	 primeros	molares	 no	 fue	 posible	
determinar	el	tipo	de	conductos,	debido	a	la	calidad	de	la	imagen.		Estos	
resultados	 son	 similares	 a	 los	 encontrados	 en	 las	 revisiones	
bibliográficas	realizadas	por	de	Pablo	y	cols.	 (2010)	y	Tomaszewska	y	
cols.	(2018).	 	En	contraposición	a	este	estudio,	 	Torres	y	cols.	en	2015	
determinaron	 que	 los	 tipos	 de	 Vertucci	 más	 frecuentes	 en	 las	 raíces	
mesiales	 de	 los	 primeros	 y	 segundos	 molares	 mandibulares,	 al	
comparar	una	población	belga	y	 chilena,	eran	el	V	y	el	 III	para	ambos	
grupos;	 en	 2017	 Pérez-Heredia	 y	 cols.	 publica	 que	 el	 tipo	 de	




En	 la	 raíz	 mesial	 de	 los	 segundos	 molares	 nos	 encontramos	 con	 la	
situación	 opuesta,	 la	 configuración	 más	 prevalente	 (según	 la	
clasificación	 de	 Vertucci	 -1984-)	 es	 la	 tipo	 II	 seguida	 de	 la	 tipo	 IV	
(35,47%	 y	 28,44%	 respectivamente).	 	 La	 frecuencia	 de	 los	 tipos	 I	
(8,25%)	y	tipo	III	(6,42%)	aumentan	en	comparación	con	lo	observado	
en	 la	 raíz	 mesial	 (fig.	 13)	 y	 el	 tipo	 VIII	 (1,52%)	 disminuye	 (tabla	 8).			
Aunque	 estos	 resultados	 concuerdan	 con	 los	 reportados	 por	Vertucci,	
1984;	Pérez-Heredia	y	cols.,	2017	y	Martins	y	cols.,	2018;		difieren	por	
los	presentados	por	de	Pablo	y	cols.,	2010,	Plotino	y	cols.,	2013,	Madani	











36 37 46 47 
T I   1 (0,7%) 12 (7,3%) 2 (1,3%) 15 (9,3%) 
T I I   42 (30,2%) 62 (37,5%) 54 (34,0%) 54 (33,3%) 
T I I I   2 (1,4%) 8 (4,8%) 0 (0,0%) 13 (8,0%) 
T IV  82 (59,0%) 43 (26,1%) 85 (53,5%) 50 (30,9%) 
T V  0 (0,0%) 3 (1,8%) 1 (0,6%) 1 (0,6%) 
T VI  2 (1,4%) 1 (0,6%) 3 (1,9%) 1 (0,6%) 
T VII   0 (0,0%) 1 (0,6%) 0 (0,0%) 1 (0,6%) 







Tabla 8 Distr ibución dentro de la muestra de la clasif icación de la 
anatomía interna de la raíz mesial según Vertucci (1984) 
 
9)  
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Fig. 12 Ejemplos de raíces  mesiales  con conf iguración 









l ínea) vistos  a través de los tercios coronal (C),   
medio (M) y apical (A)  

























	 Fig. 13 Ejemplos de raíces  mesiales  con conf iguración 









l ínea) vistos  a través de los tercios coronal (C),   
medio (M) y apical (A)  
C M A 
C M A 
A M C 
C M A 
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que	 reportó	 una	 incidencia	 del	 2,76%	 y,	 de	 Pablo	 y	 cols.	 (2010)	 y	
Estrela	y	cols.	 (2015)	un	2,3%.	 	En	estudios	realizados	en	poblaciones	
asiáticas	y	africanas	se	observa	una	amplia	variación	en	los	porcentajes	
de	 aparición	 de	 este	 tercer	 conducto	 mesial,	 que	 van	 desde	 el	 3,3%	
hasta	el	13,3%	(Goel	y	cols.,	1991;	Caliskan	y	cols.,	1995;	Gulabivala	y	
cols.,	 2001;	 Wasti	 y	 cols.,	 2001	 y	 Ahmed	 y	 cols.,	 2007).	 	 Aunque	 los	
estudios	no	han	podido	demostrar	una	relación	directa	entre	el	número	
de	conductos	y	el	grupo	étnico	-sí	el	número	de	raíces-	(de	Pablo	y	cols.,	
2010),	 	 Nosrat	 y	 cols.	 en	 2015	 encontraron	 una	menor	 incidencia	 de	
conductos	mesio-centrales	entre	individuos	de	raza	blanca	(12,2%)	que	
entre	 aquellos	que	no	 lo	 eran	 (29,4%).	 	Otros	 estudios	 realizados	 con	
grupos	multiétnicos	también	encontraron	diferencias	en	la	aparición	de	
conductos	 mesio-centrales	 entre	 los	 diferentes	 grupos	 étnicos	 que	





localizan	 con	 mayor	 facilidad	 en	 pacientes	 de	 poca	 edad	 con	 pulpas	
jóvenes	 	 (Azim	y	 cols.,	 2015),	mientras	 	 otros	 se	 sitúan	en	el	 extremo	
opuesto	 y	 aseguran	 que	 la	 aparición	 del	 conducto	 mesio-central	 se	
produce	por	la	compresión	del	tejido	pulpar	y	la	aparición	de	tabiques	
en	 el	 interior	 de	 la	 raíz,	 	 que	 provoca	 la	 deposición	 de	 dentina	
secundaria	 (Peiris	 y	 cols.,	 2008).	 	 En	nuestro	 estudio	no	 se	 conocía	 la	
edad,	sexo	ni	raza	de	los	pacientes	participantes.		


























Fig. 14 Ejemplos de conductos mesio-centrales  
en ra íces mesia les de primeros y segundos 
molares mandibulares  
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Otra	 variación	 anatómica	 que	 puede	 aparecer	 en	 los	 molares	
mandibulares	es	la	presencia	de	una	tercera	raíz;	bien	en	la	zona	mesio-
vestibular	 de	 la	 raíz	 mesial	 (Radix	 paramolaris)	 o	 en	 la	 zona	 disto-
lingual	 de	 la	 raíz	 distal	 (Radix	 entomolaris).	 	 En	 este	 estudio	 se	
observaron	 4	 casos	 de	Radix	paramolaris	(fig.	 15),	 todos	 en	 segundos	
molares,	que	representan	el	1,22%	de	los	segundo	molares	estudiados	y	
el	0,64%	del	total	de	 la	muestra.	 	Esto	concuerda	con	la	 incidencia	del	
0%	para	el	primer	molar	y	del	0,5%	para	el	segundo	molar	reportado	





Los	 resultados	 son	 similares	 a	 la	 prevalencia	 del	 0,68%	 al	 4,2%	 de	
prevalencia	 para	 poblaciones	 caucásicas	 arrojada	 por	 los	 estudios	 de	
Skidmore	 y	 Bjorndal	 (1971),	 de	 Souza-Freitas	 (1971),	 Curzon	 (1973),	
Ferraz	 y	 Pécora	 (1993),	 De	 Moor	 y	 cols.	 (2004),	 Calberson	 y	 cols.	
(2007),	 Schäfer	 y	 cols.	 (2009),	 de	 Pablo	 y	 cols.	 (2010),	 Torres	 y	 cols.	
(2015)	y	Tomaszewska	y	cols.	(2018).				
						




de	 una	 tercera	 raíz	 en	 los	molares	mandibulares	 debe,	 más	 bien,	 ser	
considerado	 como	un	 rasgo	 genético,	 en	 donde	 el	 origen	 étnico	 es	 un	
factor	 predisponente;	 y	 no	 como	 una	 alteración	 o	 anomalía	 del	
desarrollo	dentario	(Abella	y	cols.,	2012).			
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Aunque	en	nuestro	estudio	 la	 raza	o	grupo	étnico	de	 los	participantes	
no	 fue	 registrado	 ni	 tomado	 en	 cuenta	 como	 criterio	 de	 inclusión,	
cuando	analizamos	los	resultados	y	los	comparamos	a	los	obtenidos	por	






















C A M 
	





Fig. 15 Ejemplos de Radix paramolaris  
( f lecha roja) ,  encontrados en la 
muestra,  vistos  a través de los  tercios  
coronal (C) ,  medio (M) y apical  (A)   
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* * * 
Fig.16 Ejemplos de Radix entomolaris  (*)  
encontrados en la  muestra  
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Se	consiguieron	dos	segundos	molares	izquierdos	que	presentaban	una	
raíz	 en	 la	 zona	 disto-mesial	 y	 que	 no	 se	 adaptaba	 a	 ninguna	 de	 la	
clasificaciones	utilizadas,		por	lo	que	no	pudo	ser	clasificado	(fig.	17).	Si	
tenemos	 en	 cuenta	 la	 nomenclatura	 descrita	 por	 Albuquerque	 y	 cols.	
(2012),	 	 estos	dientes	se	clasificarían	 	3.7	MBr,	 L-MBr,	MLR,	D	para	el	
ejemplo	 superior	 y	 3.7	MBR,	 MLR,	 D	 para	 el	 ejemplo	 inferior	 (fig.	 X).		
Por	alteraciones	de	este	tipo	es	que	estos	autores	prefieren	no	utilizar	
definiciones	 como	 radix	 entomolaris	 o	 paramolaris,	 	 que	 no	 hacen	






















Fig. 17 Molares no clasificables por presentar una 
ra íz  accesor ia  en la zona mesio-l ingual ( f lecha roja) ,  
a  través de los tercios  coronal (C) ,  medio (M) y 
apical (A)  	
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Esta	misma	clasificación	podría	aplicarse	al	único	especímen	de	cuatro	
raíces	 encontrado	 en	 la	 muestra.	 	 Un	 segundo	 molar	 mandibular	
izquierdo	de	cuatro	raíces	y		cuatro	conductos	que	denominaremos	3.7	
MBR,	MLR,	 DBR,	 DLR,	 en	 lugar	 de	 la	 nomenclatura	 tradicional	 de	MB,	
ML,	DB,	DL.		De	esta	manera	se	describe	claramente	que	el	molar	tiene	
cuatro	 raíces	 con	 un	 conducto	 en	 cada	 uno	 de	 ellos	 (fig.	 18).	 	 Esto	
representa	un	0,3%	de	 todos	 los	 segundos	molares	estudiados,	 lo	que	
concuerda	 con	 los	 datos	 publicados	 por	 Libfeld	 y	 Rotstein	 en	 1989;	
















Fig.18 Vista de un segundo molar 
mandibular izquierdo, de cuatro 
ra íces,  por tercios (coronal -C-,  
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La	configuración	del	sistema	de	conducto	en	C	se	observó	en	un	0,33%	
de	 primeros	 molares	 (fig.	 19).	 	 Solo	 1	 de	 los	 298	 primeros	 molares	
examinados	presentaba	una	configuración	en	C,	clase	III	subdivisión	2.			
	








































Gráf.  2 Prevalencia de conductos en C 
en segundo molares según la 
clasif icación de Melton (1991) 
 
Gráf.  3 Prevalencia de las subdivisiones de 
los conductos en C clase I I I    
de los segundos molares   
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C,	 en	 segundos	 molares	 mandibulares,	 en	 9	 regiones	 diferentes	 del	
globo,	en	el	cual		encontraron	una	incidencia	global	del	13,9%.		Aunque	
si	 analizamos	 sus	 resultados	 por	 regiones,	 en	 países	 europeos	
(Portugal,	España	e	 Inglaterra)	hay	de	un	7,8%	a	un	11,0%,	 inferior	a	
nuestro	 estudio.	 	 En	 el	 trabajo	 de	 Plotino	 y	 cols.	 (2013)	 realizado	 en	
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Fig.19 Ejemplos de sis temas de conductos en C. De arriba 
abajo:  t ipo I,  t ipo I I , t ipo II I  sub. 1 y t ipo I II  sub. 2 según la  
clas if icación de Melton (1991) vistos  por tercios           
(coronal -C- ,  medio - M- apical -A- ) .  
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En	 este	 estudio	 observamos,	 con	 una	 prevalencia	 del	 0,8%,	 una	
alteración	 llamada	sinostosis	o	piramidalismo	en	 los	 segundo	molares	
mandibulares.	La	sinostosis	es	la	unión	de	todas	las	raíces	del	diente	y	
se	 diferencia	 de	 los	 conductos	 en	 C	 porque	 la	 raíz	 adquiere	 forma	
piramidal,	 o	 cuadrangular,	 no	 presenta	 plegamientos	 o	 surcos	
profundos	 en	 su	 superficie	 y	 presenta	 un	 amplio	 conducto	 central	
(Amoroso-silva	y	cols.,	2018)	-fig	20-.		Sarr	y	cols.	(2000),	en	un	estudio	
sobre	 población	 senegalesa,	 encontró	 una	 prevalencia	 del	 4.6%	 de	
piramidalismo.	 	En	2004,	Fan	y	cols.	reportaron	4	dientes	de	este	 tipo	
en	 un	 estudio	 realizado	 sobre	 población	 china.	 	 En	 2011,	 Ioannidis	 y	






La	 incidencia	 del	 taurodontismo	 se	 estima	 entre	 un	 2,5%	 y	 un	 3.5%	
para	población	caucásica	(Marques	da	Silva	y	cols.,	2010),	en	un	estudio	
en	población	africana	se	encontró	una	prevalencia	del	48%	(Sarr	y	cols.,	
2000)	 y	 Ezoddini	 y	 cols.	 en	 2007	 reportó	 un	 7,5%	 de	 casos	 en	 un	
estudio	 sobre	 población	 Iraní.	 	 El	 taurodontismo	 se	 asocia	 a	
A B 
Fig. 20 Diferencia entre sinostosis radicular (A) y un sistema deconductos en C (B) 
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tratamientos	 oncológicos	 durante	 la	 niñez	 y	 una	 gran	 variedad	 de	
síndromes	 y	 alteraciones	 del	 desarrollo	 (Bharti	 y	 cols.,	 2009;	 Luder,	






no	 sólo	 porque	 es	 la	 base	 del	 éxito	 del	 tratamiento	 endodóntico,	 sino	




Se	 han	 propuesto	 diversos	 métodos	 para	 el	 estudio	 de	 la	 anatomía	
dental	 interna,	 entre	 ellos	 se	 incluyen	modelos	 de	 resina	 plástica	 por	
inyección,	 radiografía	 convencional,	 digital	 y	mejorada	 con	medios	 de	
contraste,	histología,	microscopía	electrónica	de	barrido,	diafanización	





Todas	 ellas	 han	 sido	 utilizadas	 durante	 décadas	 de	manera	 exitosa	 y	
arrojando	 información	 valiosa	 sobe	 los	 sistemas	 de	 conductos,	 pero	
todas	 presentan	 ventajas	 y	 desventajas	 ampliamente	 discutidas	 en	 la	
literatura.	 	 	 Las	 primeras	 técnicas	 utilizadas	 requerían	 el	 desgaste	 o	
desmineralización	de	las	muestras,	lo	que	era	destructivo,	produciendo	
artefactos	 y	 distorsiones	 de	 la	 anatomía	 interna	 de	 los	 especímenes	
(Chang	y	cols.,	2013).	
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Después	 de	 estudiar	 la	 literatura	 disponible	 autores	 como	 Vertucci	
(2005),	Neelakantan	y	cols.	(2010),	de	Pablo	y	cols.	(2010)	o	Lee	y	cols.	
(2014)	han	reportado	que	la	técnica	de	diafanización	y	tinción	con	tinta	
es	 considerada	 como	 el	 patrón	 oro	 de	 los	 métodos	 de	 estudio	
morfológico.	 	 Por	 el	 contrario	Weber	y	 cols.	 (2015)	y	Assadian	y	 cols.	
(2016)	 aseguran	 que,	 según	 la	 literatura,	 la	 evaluación	 de	 cortes	
transversales	 de	 diferentes	 zonas	 a	 lo	 largo	 de	 la	 raíz	 debe	 ser	





Para	Vertucci	 (1984)	 la	posibilidad	de	estudiar	 la	raíz	dental	 intacta	y	
transparente,	 permitía	 al	 investigador	 ver	 más	 claramente,	 y	 en	 tres	
dimensiones,	el	sistema	de	conductos	radiculares,	sus	ramificaciones	y		
relación	 con	 la	 superficie	 externa	 de	 la	 raíz.	 	 Para	 otros	 autores	 las	
técnicas	de	diafanización,	además	de	destruir	la	muestra	y	limitarse	a	la	
experimentación	 ex	vivo,	 	 tiene	 otra	 desventaja,	 durante	 el	 proceso	 la	
desmineralización	 debilita	 las	 estructura	 internas	 distorsionando	 su	
morfología	 y	 haciéndolo	 más	 vulnerable	 a	 estímulos	 mecánicos.		
Aunque	 son	 pequeñas	 alteraciones,	 estructuras	 anatómicas	 delicadas	
como	 anastomosis	 entre	 conductos,	 conductos	 accesorios	 o	 pequeñas	
ramificaciones	pueden	verse	afectadas.	 	Estas	distorsiones	provocadas	
en	el	interior	de	las	raíces	pueden	llevar	al	estrechamiento	o	cierre	de	la	
anatomía	 impidiendo	 la	 penetración	 de	 las	 sustancias	 colorantes	 y	
perdiéndose	 la	 identificación	 de	 los	 detalles	 finos	 del	 sistema	 de	
conductos	(Lee	y	cols.,	2014).	
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Las	mejoras	introducidas	en	los	últimos	años	en	los	sistemas	de	imagen	
digital	 han	 permitido	 realizar	 estudios	 anatómicos	 in	 vivo	 utilizando	
métodos	no	destructivos	como	la	radiología	digital	o	la	TCHC.			
	
El	 uso	 de	 radiografías	 digitales	 ha	 introducido	 muchas	 mejores	 en	
cuanto	 a	 visionado	 y	 tratamiento	 de	 la	 imagen,	 pero	 no	 ha	 podido	
solucionar	 el	 hecho	 de	 que	 las	 imágenes	 que	 se	 obtienen	 son	 una	
representación	 en	 dos	 dimensiones	 de	 estructuras	 bidimensionales.		
Este	hecho	hace	que	no	sean	capaces	de	reproducir	de	forma	precisa	y	
reproducible	el	número	de	conductos	de	un	diente	(Patel	y	cols.	2009).		
En	 2008,	 Matherne	 y	 cols.	 llevaron	 a	 cabo	 un	 estudio	 ex	 vivo	 cuyo	
objetivo	 era	 identificar	 el	 número	 de	 conductos	 radiculares	 en	
imágenes	 radiográficas	 y	 de	 TCHC	 de	 72	 dientes	 extraídos.		
Encontraron	 que,	 con	 las	 radiografías	 digitales	 paralelizadas,	 en	 	 un	
40%	 de	 los	 casos,	 los	 endodoncistas	 participantes,	 fallaron	 en	
identificar	al	menos	un	conducto.	
	
Las	 imágenes	de	 la	TCHC	son	más	precisas	que	 las	de	 las	 radiografías	
periapicales.	 	 Permiten	 estudios	 en	 diferentes	 planos	 del	 eje	 axial	 de	
diente	 o	 reconstrucciones	 tridimensionales	 de	 las	 estructuras	 y	 	 se	





número	 de	 individuos,	 sino	 que	 también	 permite	 realizar	 estudios	 ex	
vivo	con	dientes	extraídos	(Michetti	y	cols.,	2010).	
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Otro	 método	 tomográfico	 utilizado	 en	 el	 estudio	 del	 sistema	 de	
conductos	 es	 el	 μ-TC	 que,	 al	 igual	 de	 la	 TCHC,	 	 permite	 el	 estudio	
transversal	 de	 las	 raíces	 sin	 destruirlas.	 	 La	 μ-TC	 	 consigue	 imágenes	
más	precisas	y	detalladas	de	la	anatomía	radicular	interna	ya	que	utiliza	
un	 mayor	 tiempo	 de	 exposición	 y	 un	 tamaño	 de	 vóxel	 más	 pequeño	
(19,6	 μm)	 durante	 el	 escaneado	 de	 la	 muestra,	 además	 el	 aparato	







mandibulares	 (Ordinola-Zapata	 y	 cols.,	 2017).	 	 	 A	 esto	 se	 suma	 la	
considerable	 cantidad	 de	 tiempo	 requerido	 para	 realizar	 el	 escaneo	 y	
reconstrucción	 de	 la	 imagen	 de	 cada	 una	 de	 las	 muestras	
(aproximadamente	40	minutos),	la	alta	dosis	de	radiación	y	el	alto	costo	
del	 equipo	 (Datta	 y	 cols.,	 	 2015),	 	 lo	que	hace	que	el	 uso	del	μ-TC	 	 se	
limite	exclusivamente	a	estudios	ex	vivo		con	dientes	extraídos	y	no	sean	
adecuados	para	el	uso	sobre	pacientes	en	el	ámbito	clínico;	contrario	a	
lo	 que	 ocurre	 con	 el	 TCHC,	 que	 es	 capaz	 de	 adquirir	 imágenes	




Es	 por	 esto	 que	 la	 TCHC	 ha	 sido	 ampliamente	 utilizada	 por	 los	
investigadores	 para	 el	 estudio	 de	 la	 morfología	 del	 sistema	 de	
conductos,		ya	que	es	una	tecnología	que	puede	utilizarse	en	estudios	in	
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vivo,	 lo	 que	 es	 la	 forma	más	 adecuada	para	 analizar	 la	 prevalencia	de	
características	 anatómicas	 porque	 los	 dientes	 extraídos,	 para	 realizar	
estudios	ex	vivo	pueden	sufrir	daños	durante	el	proceso	de	extracción	
que	 altere	 los	 resultados	 obtenidos.	 Se	 ha	 demostrado	 que	 el	 TCHC,	
aunque	no	tiene	una	menor	resolución	de	imagen,		es	una	herramienta	
fiable	para	estudiar	la	clasificación	de	Vertucci	(1984),	comparado	con	
el	 μ-TC.	 	 Además,	 	 permite	 el	 análisis	 de	 grupos	 muestrales	 amplios,		
recolección	de	información	de	todos	los	dientes	de	un	mismo	paciente	y	
tiene	 un	menor	 coste	 económico	 (Patel	 y	 cols.,	 2009;	Martins	 y	 cols.,	
2018).	
	
La	 nano-tomografía	 computarizada	 (nano-TC),	 es	 una	 técnica	 de	
estudio	por	imagen	in	vitro	de	alta	resolución	que	representa	un	avance	




En	 Odontología	 el	 nano-TC	 ha	 sido	 utilizado	 en	 el	 campo	 de	 la	
Implantología	 y	 la	 Odontología	 restauradora	 para	 el	 estudio	 de	 la	
osteointegración,	 	 microestructura	 y	 nano-filtración	 de	 materiales	




materiales	 (Ahmed,	 2016;	Huang	 y	 cols.,	 2017).	 	 Esta	 técnica	 también	
puede	 servir	 de	 complemento	 a	 los	 estudios	 histológicos	 en	 la	
investigación	 de	 procesos	 patológicos,	 como	 en	 el	 estudio	 llevado	 a	
cabo	por	Mavridou	y	cols.	 (2016),	en	el	que	estudian	 la	estructura	del	
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tejido	 dental	 de	 un	 incisivo	 con	 reabsorción	 cervical	 externa.	 	 Los	



























128 PREVALENCIA DE ALTERACIONES EN EL PATRÓN DEL SISTEMA DE CONDUCTOS RADICULARES                                     































1. El	 patrón	morfológico	 radicular	 de	 los	molares	mandibulares	 es	 de	 dos	
raíces,	 mesial	 y	 distal.	 	 También	 puede	 aparecer	 una	 tercera	 raíz	 en	 la	
zona	 mesio-vestibular	 (Radix	 paramolaris)	 y/o	 disto-lingual	 (Radix	
entomolaris).	
	
2. La	morfología	del	 sistema	de	conductos,	mas	prevalente,	 en	 los	molares	
mandibulares	es	de	tres	conductos,	dos	en	la	raíz	mesial	y	uno	en	la	raíz	








4. No	 se	 encontraron	 diferencias	 significativas	 en	 la	 aparición	 de	
alteraciones	 del	 patrón	 y	 morfología	 radicular	 entre	 las	 hemiarcadas	
izquierda	y	derecha,	pero	si,	entre	los	primeros	y	segundos	molares.	
	
5. Se	 encontró	 una	 prevalencia	 muy	 baja,	 menos	 del	 2%,	 de	 otro	 tipo	 de	
alteraciones	del	patrón	morfológico	más	prevalente.	
	
De	 esta	 forma,	 y	 a	 modo	 de	 resumen,	 podemos	 decir	 que	 el	 patrón	
morfológico	 	 radicular	 y	 la	 configuración	 del	 sistema	 de	 conductos	 más	
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prevalente	en	 los	molares	mandibulares	 son	2	 raíces	 	 (mesial	 	 y	distal)	 y	3	
conductos	 (2	 mesiales	 y	 1	 distal).	 	 En	 los	 1os	 molares	 pueden	 aparecer	
alteraciones	 como	 un	 tercer	 conducto	 en	 la	 raíz	 mesial	 (conducto	 mesio-
central)	o	raíces	accesorias	en	la	zona	disto-lingual	(Radix	entomolaris);	y	en	
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